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lions  snr  le  curettage  daps  les  suites  d'avortetnent 

Lues  à  la  Société  médicale  de  Genève,  le  i  décembre  18tl5 
Par  le  D'  Ch.  Pâtbi; 

ChirarEirn-nJjoint  d..  H  U,tLTmlf  df  Gfii*™. 

>pératioD  et  riustrunieiit  inventés  par  Récamier  vers  1850, 
rèreiit  dans  le  domaine  de  la  pratique  qu'après  l'avène- 
de  l'ère  antiseptique  qui  les  tira  de  l'oubli,  comme  taiit 
.res  conceptions  audacieuses  qui  n'avaient  guère  l'occasion 
e  expérimentéee  auparavant. 

peut  dire  que  le  curettage  utérin,  né  en  France,  a  fait  sa 
)arition  en  Allemagne  oti  il  s'est  vulgarisé  depuis  bientôt 
ans,  tandis  qu'il  a  fallu  les  plaidoyers  d'Auvard  et  de  Do- 
eu  18S6  et  1887  pour  le  rgjiettre  en  honneur  dans  son 
d'origine. 

îtait  fort  discuté  encore  en  ISss,  année  oii  parut  la  thèse 
itre  concitoyen  le  D' Wisard  sur  l'intervention  chirurgicale 
les  i-étentioDS  placentaires  après  l'avorteraent.  A  cotte 
lie,  sous  Tintluence  de  l'école  allemande,  le  curettage  se 
quait  courainmeut  en  Suisse;  aussi  est-ce  dans  notre  pays 
R  D'  Wisard  avait  recueilli  ses  observations  au  nombre  de 
ont  une  soixantaine  résultant  de  la  pratique  du  I>'  Cbene- 
■  De  ces  89  opérées,  2  seulement  succombèrent  qui.  avai.?iit 
urettées  en  pleine  septicémie. 

ici  les  conclusions  les  plus  importantes  de  ce  travail  : 
Jtant  données  la  gravité  des  accidents  causée  par  la  réten- 
tion et  l'inefficacité  relative  des  moyens  médicaux  employés 
irdinai rement,  on  doit,  aussitôt  que  le  diagnostic  est  posé, 
débarrasser  immédiatement  la  femme  de  son  placenta  i-etenu. 
(i  Le  raclage  intra-utérin,  pratiqué  d;in8  des  conditions  rigou- 
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M  reusemeDt  aDtiseptiques,  délivre  la  femme  en  une  seule  séauce 
«  et  éloigne  d'un  seul  coup  réventualité  de  Thémorragie  et  de 
«  l'infection. 

«  C'est  une  opération  facile,  efficace  et  aucunement  dauge- 
«  reuse.  » 

Depuis  1888,  les  publications  se  sont  multipliées  sur  ce  sujet 
et  les  traités  actuels  d'obstétrique  s'y  arrêtent.  Aujourd'hui  ou 
conseille  le  curettage,  non  seulement  à  la  suite  des  avortements, 
mais  aussi  dans  les  accidents  des  suites  de  couches,  ainsi  qu'en 
témoigne  la  thèse  toute  récente  du  D'  Marmasse  qui  reflète 
l'opinion  des  D" Pinard,  Tarnier,  Ribemont  et  Budin  et  qui  cite 
plus  de  20  observations  à  l'appui. 

Au  dernier  congrès  de  Bordeaux  le  traitement  local  de  la 
fièvre  puerpérale  par  le  curettage  a  réuni  la  majorité  des  suf- 
frages. 

Malgré  cette  unanimité,  la  question  du  curettage  utérin  dans 
les  rétentions  placentaires  est  moins  banale  qu'on  ne  pourrait 
le  croire,  car  si  l'accord  est  fait  sur  l'excellence  de  ce  moyen 
thérapeutique,  les  opinions  restent  partagées  à  propos  de  son 
manuel  opératoire  et  surtout  à  propos  de  ses  indications.  L'in- 
térêt du  débat  actuel  roule  sur  les  accidents  qui  en  motivent 
l'emploi  et  sur  le  moment  opportun  de  son  application. 

Si  j'en  viens  à  traiter  cette  question,  c'e^t  que  j'ai  l'impres- 
sion que  le  curettage  n'est  pas  assez  largement  pratiqué  et  qu'il 
est  considéré  par  beaucoup  comme  une  opération  difficile  et 
dangereuse.  Sans  être  abstentionnistes  de  parti-pris  nombre 
de  médecins,  qui  conseillent  le  curettage  pour  remédier  à  l'in- 
fection grave  ou  aux  hémorragies  profuses,  préfèrent  l'expec- 
tation,  lorsque  les  accidents  sont  moins  aigus,  lorsque  la  fièvre 
est  légère  ou  les  pertes  de  sang  modérées. 

Voici  une  opinion  qui  n'est  pas  la  mienne  et  je  déclare  d'em- 
blée me  ranger  à  l'avis  des  chirurgiens  qui  interviennent  de 
bonne  heure  trouvant  que,  dans  l'intérêt  de  la  malade,  il  vaut 
mieux  prévenir  les  complications  que  de  les  combattre  après 
leur  apparition . 

L'observation  clinique  justifie  leur  manière  de  voir;  person- 
nellement j'y  trouve  des  arguments  solides  que  je  me  permet- 
trai de  développer. 

J'ai  pratiqué  à  peu  près  250  curettages,  tant  à  la  Maternité 
de  Genève  que  dans  la  clientèle  privée,  mais  je  n'utiliserai  que 
211  seulement  d'entre  eux  qui  ont  fait  l'objet  d'observations 


tes  pour  permettre  de  dresser  ime  statisti- 

ructive. 

lurettages  out  été  nécessités  par  des  suites 

Jt  77  par  des  métrites  chroniques.  Ces  der- 

qu'indirectement  le  sujet  de  mou  étude,  je 

passant.  Pratiqués  à  froid,  généralemeut 
able  et  anesthésie,  ils  n'ont  jamais  donné 

notables:  ni  perforation,  ni  infection,  ni 

prouve  un  premier  point:  l'innocuité  de 
te  proportion  de  ces  77  malades  a  été  revue 

ce  qui  prouve  ce  second  point  :  le  curettage 
le  stérilité.  Il  peut  même  être  utilisé  contre 

Bis  thérapeutiques,  ils  sont  très  variables 
roniques  et  il  y  aurait  long  à  dire  sur  ce 
tatg  dans  tes  métrites  hémorragiques,  mais 
ion  est  incertaine;  elle  peut  n'être  que  de 
,ue  les  hémorragies  sont  symptoraatiques 
aie  comme  le  brightisme,  d'une  intlamma- 
lue  tumeur  utérine,  d'une  déviation  de  l'or- 
as,  la  cause  du  mal  n'étant  pas  supprimée, 
i  tendance  à  récidiver  et  nécessitera  des 
DUS  les  ans  ou  même  tous  les  six  mois  si 
opération  plus  radicale, 
moins  brillants  dans  la  métrite  catarrhale 
•  être  efficace,  doit  être  suivi  pendant  quel- 
itions  de  substances  modificatrices  sur  la 

régénération,  de  telle  sorte  qu'on  ne  sait 
âge  ou  du  traitement  consécutif,  revient  la 
succès.  C'est  à  propos  de  cette  catégorie 
]ue  les  médecins  qui  crient  h  l'abns  du 
ous  les  torts. 

eue  parenthèse  et  venons-en  à  l'examen 
istéiricaux. 

au  triomphe  de  la  curette  comme  agent 
.  en  est  immédiiit,  la  perte  de  sang  se  tarit 
té  utérine  est  débarrassée  de  son  contenu, 
li  guide  eu  partie  l'opérateur  qui  ne  doit 

tout  écoulement  a  lessé,  autrement  dit 
ircelle  des  débris  ovulaires  aétéélimiiiée, 
complète,  les  lochies  sont  pour  ain:^i  dire 
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nulles  dans  la  suite,  elles  consistent  en  un  suintement  négli- 
geable. 

C'est  ce  que  j'ai  obtenu  dans  62  curettages  pratiqués  en 
ville,  tandis  qu'à  la  Clinique,  oti  les  étudiants  sont  souvent 
appelés  à  opérer  eux-mêmes  sans  grande  expérience,  j'ai  dû, 
20  fois  sur  72  cas,  pratiquer  un  curettage  complémentaire  le 
jour  même  ou  le  lendemain  pour  achever  un  nettoyage  insuffi- 
sant, mais  jamais  je  n'ai  vu  de  malade  succomber  à  l'hémor- 
ragie. C'est  dire  que  le  curettage  utérin  reste  toujours  maître 
de  l'hémorragie  à  condition  d'être  complet.  On  comprend  l'im- 
portance de  cette  loi  quand  on  sait  que  l'hémorragie  est  l'un 
des  accidents  les  plus  redoutables  des  fausses  couches. 

Voyous  maintenant  l'effet  du  curettage  sur  la  marche  de  la 
température.  Dans  50  cas  avec  fièvre,  j'ai  vu  44  fois  la  tempé- 
rature revenir  plus  ou  moins  vite  à  la  normale,  tandis  que  dans 
les  autres  cas  l'infection  a  continué  sa  marche  envahissante 
pour  se  terminer  par  la  mort.  C'est  donc  6  femmes  sur  50,  soit  le 
12  7o  de  mort,  dans  le  curettage  pratiqué  sur  des  malades  infec- 
tées. L'enquête  a  prouvé  que  5  de  ces  6  victimes  s'étaient  sou- 
mises à  des  manœuvres  abortives,  ce  qui  doit  faire  admettre 
que  l'étiologie  de  l'avortement  n'est  pas  indifférente  pour  la 
gravité  du  pronostic.  Au  moment  de  l'intervention  ces  malades 
étaient  dans  un  état  alarmant  :  4  avaient  de  la  péritonite  et  2 
de  la  septicémie  sans  localisation. 

On  s'étonnera  peut-être  que  l'on  curette  des  femmes  quand 
l'infection  a  dépassé  les  limites  que  l'instrument  peut  attein- 
dre, lorsqu'il  y  a  des  abcès  péri-utérins,  de  la  péritonite,  de  la 
septicémie.  L'abstention  ne  serait-elle  pas  alors  préférable? 
Non  !  car,  outre  que  le  curettage  éclaire  le  diagnostic  dans 
certains  cas  entourés  de  mystère,  il  est  facilement  supporté  et 
nous  n'avons  jamais  pu  l'accuser  d'être  la  cause  d'une  aggra- 
vation, en  sorte  que,  bien  que  les  accidents  retentissent  déjà  à 
distance,  il  nous  paraît  indiqué  de  vider  la  cavité  utérine  des 
produits  septiques  qu'elle  contient  et  qui  sont  des  foyers  de 
réinfection  continuelle. 

On  ne  doit  s'abstenir  qu'en  face  d'un  cas  désespéré  dont  l'is- 
sue fatale  est  imminente  avec  ou  sans  traitement. 

Il  n'est  pas  douteux  que  plus  on  curette  tôt  après  l'appari- 
tion des  accidents  septiques  et  plus  on  a  de  chance  d'enrayer 
le  mal.  Preuve  en  est  la  chute  de  température  consécutive  au 
curettage  chez  les  femmes  dont  l'état  général  est  encore  bon. 


doDt  le  pouls  est  peu  accéléré  et  chez  lesquelles  la  fétidité,  la 
tièvre  et  les  frissons  ne  sont  apparus  que  depuis  peu.  Chez 
elles  le  curettaiçe  d'urgence  s'impose  et  il  n'est  pas  permis  de 
s'attarder  aux  moyens  illusoires  (^quinine,  injections  vaginales 
antiseptiques,  etc.,)  ni  même  aux  moyens  douteux,  comme  les 
irrigations  intra-utérines  intermittentes  ou  continues,  qui  sont 
d'un  emploi  compliqué,  peu  réalisable  en  dehors  des  cliniques, 
et  dont  le  résultat  est  problématique. 

Lorsque  la  curette  sera  restée  impuissante  contre  l'infection, 
ou  peut  espérer  que  les  injections  de  sérum  antistreptococcique 
réussiront  mieux,  comme  le  prétendent  déjà  quelques  expéri- 
nieotateurs 

Le  curettage  est  donc  l'opération  de  choix  dans  le  traitement 
des  rétentions  placentaires  ;  il  est  d'une  exécution  facile,  il  est 
iuotfensif,  il  est  infaillible  contre  les  hémorragies  et  il  reste  maî- 
tre de  la  plupart  des  accidents  infectieux,  loi-squ'il  e.st  appliqué 
à  temps.  C'est  en  me  basant  sur  ces  constatations  que  je  pré- 
tends qu'un  médecin,  disposant  d'une  intervention  bénif^ue, 
doit  l'utiliser,  quand  l'occasion  s'en  présente,  non  seulement 
pour  combattre  des  accidents^  mai.-;  pour  les  éviter,  non  seule- 
ment comme  arme  curative,  mais  comme  arme  préventive. 

En  un  mot,  pratiquous-le  curettage  précotw  chez  toute  femme 
qui  a  avorté,  pratiquons  le  d'emblée,  sausattejidrc  (jue  la  tièvre 
s'allume  ou  que  l'hémorragie  devienne  inquiétante,  puisque 
nous  savons,  comme  le  dit  M.  Wisard,  qu'il  délivre  la  femme 
eu  une  seule  séauce  et  éloigne  d'un  seul  coup  l'éventualité  de 
l'hémorragie  et  de  l'infection.  Ajoutons  qu'il  rend  moins  Ji  re- 
douter les  accidents  tai*difs  (métrite,  déviations,  siilpingo-ova- 
rites,  etc.),  qui,  pour  n'être  pas  aussi  bruyiiuts,  sont  fort  à 
craindi-e. 

On  regrette  souvent  de  curetter  trop  tard,  on  ne  ivjircttt; 
jamais  d'avoir  curette  de  bonne  heure. 

Je  n'ai  pas  toujours  obéi  à  la  ligne  de  conduite  que  je  trace 
ici.  Parfois,  influence  par  quelque  lecture  ou  par  l'enseijîni'- 
ment  d'un  maître,  j'ai  voulu  temporiser.  Gela  a  pu  nie  réussir, 
mais  plus  souvent  je  l'ai  regrette,  non  pas  <iuo  cette  expecta- 
ion  ait  été  cause  de  grands  malheurs,  mais  parce  que  je  l'ai 

le  prolonger  !a  durée  totale  de  ia  maladie,  même  dans  des 

■.s  d'apparence  fort  simples,  et  ([ue,  la  plupart  du  temps,  j'ai 
.li  par  en  venir  quand  même  au  curettage. 

Exceptionnellement  on  peut  s'abstenir  ou   mieux   ou  peut 
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attendre,  quand  on  trouve,  au  milieu  des  caillots,  un  œuf  nette- 
ment complet,  sans  solution  aucune,  et  que  Ton  vous  affirme 
qu'après  l'expulsion  de  celui-ci  les  pertes  se  sont  immédiate- 
ment arrêtées,  ce  qui  permet  de  supposer  qu'il  n'y  aura  pas  de 
complications. 

De  même  dans  les  avortements  du  cinquième  et  sixième  mois, 
l'œuf  se  comportant  à  peu  près  comme  dans  l'accouchement  à 
terme,  et  la  délivrance  étant  souvent  rapide  et  complète,  on 
peut  différer  tout  traitement  actif.  Mais  ces  avortements,  géné- 
ralement spontanés,  sont  rares  comparativement  à  ceux  du 
premier  au  quatrième  mois  que  l'on  rencontre  presque  exclusi- 
vement dans  la  pratique.  L'œuf  se  détache  alors  d'autant  plus 
difficilement  qu'il  est  plus  jeune  ou  qu'il  a  été  ouvert  par  des 
manœuvres  ;  il  en  reste  des  débris  adhérents  et  il  suffit  de  la 
présence  de  l'un  d'eux,  fût-il  fort  petite  pour  entretenir  l'hémor- 
ragie. La  femme  perd  tantôt  plus,  tantôt  moins,  parfois  la  perte 
s'arrête  un  jour  ou  deux,  puis  elle  recommence  faible,  mais  te- 
nace. Au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  voyant  votre  cliente 
s'anémier,  s'impatienter,  s'aifaiblir  dans  sou  lit,  vous  décidez 
d'eu  finir  ;  seulement  le  curettage  qui  eût  été  si  facilement 
accepté  et  pratiqué  au  début,  maintenant  effraie,  d'une  part, 
une  malade  énervée  et  sans  docilité  et,  d'autre  part,  s'adres- 
sant  à  un  utérus  dont  l'orifice  interne  est  refermé,  nécessitera 
la  dilatation  préalable  et  peut-être  l'anesthésie. 

Vous  aurez  donc,  en  temporisant,  retardé  d'autant  la  conva- 
lescence et  substitué  à  une  intervention  simple  une  intervention 
plus  compliquée. 

Le  travail  d'élimination  est  lent  dans  l'utérus,  comme  ailleurs, 
et  le  médecin  doit  le  favoriser.  Si  les  forces  naturelles  suffisent 
à  la  longue  à  détruire  un  polype  placentaire,  c'est  un  peu  au 
préjudice  de  l'organisme.  De  plus,  tant  que  durera  cette  lente 
élimination,  la  matrice  sera  exposée  à  l'infection  et  à  l'inflam- 
mation. Je  fais  allusion  ici  à  ces  métrites  hémorragiques  si 
communes  qui  reconnaissent  pour  origine  des  accidents  abortifs 
datant  de  loin.  Les  femmes  atteintes  de  cette  affection  sont 
amaigries  et  sans  forces,  elles  vivent  selon  leur  expression  ha- 
bituelle, ((  continuellement  dans  le  sang,  »  ne  sachant  plus 
reconnaître  leur  menstruation  au  milieu  de  métrorragies  inces- 
santes. Ces  métrites  sont  une  puissante  cause  de  débilitation; 
vous  les  guérissez  sans  doute  par  un  curettage  tardif,  mais  vous 
les  auriez  évitées  par  un  curettage  précoce. 


11 
«tte  étude  doit  être  restreint,  mais  si  nous  vou- 
ROS  le  domaine  des  accidents  lointains  qu'on 
i  un  avortement  pas  ou  mal  soigné,  nous  de- 
n  seulement  des  affections  nerveuses,  de  la  stè- 
les douloureuses,  mais  encore  et  surtout  de  ces 
s  que  la  puerpéralité  eufante  aussi  bien  que  la 
it  qui  sont  embarrassantes  pour  le  praticien, 
I  côté,  elles  résistent  le  plus  souvent  aux  petits 
int  améliurées  que  par  des  soins  continus  aux- 
es  se  soumettent  difficilement,  et  que,  d'un  au- 
ï  menacent  pas  assez  l'existence  pour  provoquer 
sious  avec  les  risques  opératoires  inhérents. 
e  se  trouve  créée  cette  catégorie  nombreuse  de 
es  d'affections  gynécologiques  chroniques  qui 
'e  de  vie  à  paît  et  s'imposent  mille  privations 
lUx  rechutes,  aux  poussées  inflammatoires,  aux 
"toutes sortes  auxquelles  elles  sont  sans  cesse 


tur  terminer  quelques  détails  de  technique  : 
1  d'urgence  comme  lecurettage  doit  être  simpli- 
n.  Oi-  on  voit  certains  praticiens  recourir  à  un 
tilc  d'assistance  et  d'aisenat  chirurgical  qui  a 
énient  de  faire  perdre  du  temps  et  de  donner  à 
1  caractère  de  gravité  qu'elle  u'a  pas. 
se  pratique  sans  assistance;  l'anesthésie  est 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  non  seulement 
leur  opératoire  est  modérée  et  de  peu  de  durée, 
est  dangereux  d'endormir  une  feninie  qui  peut 
tes  hémorragies. 

doit  avoir  avec  soi  :  une  pince  tire-balle  pour 
pince  à  pansement,  qui,  avec  le  doigt,  s'atta- 
je  placentaire,  une  curette  tranchante  de  gros 
aie  en  verre  à  simple  courant  et  à  une  courbure 
jetions  vaginales  et  intra-utérines  et  enfin  un 
houe  pour  siphoner  le  liquide  antiseptique  eon- 
t  quelconque. 

jrtout  une  bougie,  qui  constitue  un  éclairage 
u  bouillante  pour  aseptiser  ses  quatre  instru- 
ite et  du  savon  pourse  laveret laver  les  piii'lios 
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génitales  externes.  Avec  un  comprimé  de  sublimé,  il  préparera 
deux  litres  de  solution  antiseptique. 

La  femme  est  placée  eu  travers  du  lit,  le  siège  bien  au  bord 
du  matelas  sur  des  journaux  qui  conduisent  les  liquides  dans  un 
baquet  ;  les  pieds  reposent  sur  des  chaises. 

D'habitude  le  curettage  proprement  dit  ne  dure  guère  plus 
de  cinq  ou  dix  minutes;  le  reste  du  temps  se  passe  en  prépa- 
ratifs, en  lavages  et  en  irrigations. 

Tout  étant  terminé,  la  patiente  est  replacée  dans  son  lit  qui 
n'est  pas  mouillé  ;  un  pansement  est  superflu.  Le  séjour  du  mé- 
decin dans  la  chambre  de  la  malade  aura  duré  trois  quarts 
d'heure  au  plus  en  supposant  qu'il  fût  livré  à  ses  seules  res- 
sources. Quatre  ou  cinq  jours  de  lit  sont  suffisants  pour  assu- 
rer les  suites. 

Tel  est  le  tableau  de  ce  qui  se  passe  journellement  dans  la 
pratique  et  dont  la  simplicité  permet  d'entreprendre  un  curet- 
tage d'urgence,  seul,  au  milieu  de  la  nuit  et  dans  la  plus  misé- 
rable des  mansardes . 

Le  manuel  opératoire  est  connu  de  tous  ;  cependant  il  est 
bon  d'insister  sur  certains  points  : 

On  conseille  souvent  d'abaisser  le  col  jusqu'à  la  vulve.  Cette 
manœuvre  doit  être  abandonnée  si  l'abaissement  ne  se  fait  pas 
aisément,  car  alors  elle  est  douloureuse  et  tiraille  inutilement 
les  ligaments.  Lorsque  le  col  reste  caché  dans  le  vagin  (ce  qui 
pour  nous  est  la  règle),  la  curette,  guidée  sur  l'index  gauche 
et  la  pince  qui  fixe  la  lèvre  antérieure,  pénètre  sans  hésitation 
dans  la  cavité  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire. 

En  fait  de  curette,  la  meilleure  nous  paraît  être  la  curette  à 
anneau  de  Siras  qui  a  l'avantage  de  s'empâter  moins  vite  que 
les  autres.  Pour  qu'elle  l'acle  efficacement,  il  faut  que  son 
anneau  fasse  un  angle  suffisant  avec  le  manche,  soit  un  angle 
ouvert  de  140"  à  150^  et  que  cet  anneau  soit  tranchant  et  non 
mousse. 

On  ne  doit  pas  introduire  la  curette  avant  que  le  doigt  et  la 
pince  à  pansement  aient  débarrassé  l'utérus  des  gros  fragments 
placentaires  qui  peuvent  s'y  trouver. 

Il  faut  curetter  méthodiquement  en  commençant  par  la  face 
antérieure  et  en  parcourant  successivement  tous  les  points  de 
la  cavité. 

Le  premier  passage  de  la  curette  doit  être  doux,  délicat  ;  il 
renseigne  sur  la  direction  et  la  dimension  de  la  cavité  utérine 
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11  des  débris  ovulaires,  car,  à  ce  niveau,  le  cri 
l'instruineut  est  eu  terrain  mou,  sensatioo  avec 
familiarise  bien  vite.  C'est  en  quelque  sorte  le 
c  de  l'intervention. 

;  exploration  terminée,  on  curette  vigoureuse- 
l'instrument  à  pleine  main  et  en  insistant  natu- 
1  région  où  l'on  sent  qu'il  y  a  du  placenta.  L'œil 
ire  et  la  quantité  des  débris  qui  s'écoulent  au 
ps  en  temps  on  retire  la  curette  pour  la  désob- 

entendu  et  senti  »  le  cri  utérin  partout,  on  pro- 
atioii  intra-utérine  très  chaude  qui  balaie  les 
:achés  par  le  raclage.  Puis,  pour  plus  de  sécurité, 
jucore  une  fois  la  curette  pour  s'assurer  que  la 
)ropre  et  pratiquer  une  seconde  irrigation.  Alors 
•miné, 

est  le  meilleur  traitement  de  l'atonie  utérine, 
^ent  mou  au  début,  se  contracte  peu  à  peu  au 
rument  pour  ne  plus  se  relâcher  dans  la  suite 
li  le  tamponnement  utérin,  qui  exige,  pour  être 
ifes  et  un  assistant  pour  les  tenir,  est  une  com- 
la  plupart  du  temps. 

a  pour  rôle,  cela  est  vrai,  de  détacher  des  débris 
ément  adhérents,  mais  il  doit  aussi  enlever  le 
la  muqueuse,  puisque  celle-ci,  étant  malade, 
lus  vulgaire  des  avortements  spontanés.  C'est 
a  règle  de  curetter  énergiquement  et  avec  un 
ichant,  sans  craindre  la  perforation.  Celle- 
les  instruments  plus  ou  moins  pointus,  comme 
dirigés  perpendiculairement  au  fond  de  ta 
mme  l'extrémité  de  ta  curette  est  arrondie, 
coudure  de  l'anneau  sur  le  manche,  elle  appuie 
■  les  tissus,  un  semblable  accident  ii'&st  pas  à 
l'il  n'y  a  pas  de  véritable  brutalité  opératoire. 
jamais  observé  dans  des  utérus  puerpéraux, 
avons  troué  des  matrices  avec  l'hystéromètre 
ce  heureusement)  au  cours  d'examens  gynéco- 

:dence  exige,  du  reste,  que  tant  que  le  muscle 
ise  défend  pas,  »  la  curette  doit  être  promenée 
ouceur  et  que  le  curettage  devienne  graduelle- 
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plus  vigoureux  h  mesure  que  les  parois  se  durcissent,  que 
ité  se  rétrécit  autour  de  l'instrument, 
îurettage  pratiqué  seloa  ces  principes  suffit  toujours  et 
ise  des  interventions  complémentaires  auxquelles  les  ti- 
soiit  souvent  obligés  de  recourir  pour  i-emédier  k  une 
le  inachevée.  Il  permet  au  chirurgien  de  s'éloigner  en 
:rauquillilé  en  affirmant  à  l'intéressée  n  qu'il  n'y  aura  pas 
venir.  » 

tait  bon  d'insister  sur  ce  point  de  technique,  car  c'est 
ivoirraal  opéré  que  bien  des  médecins  n'ont  pas  obtenu 
i-ettage  les  bienfaits  qu'ils  étaient  en  droit  d'attendre. 


Étade  pharmacologique  sur  la  Coronillioe. 
Par  J.-L.  Prbvosi. 

viens  résumer  ici  un  certain  nombre  d'expériences  que 
Ites  avec  do  la  cwoniUine  qui  m'a  été  fournie  par  la  mai- 
ei-ck,  de  Darmstadt.  Quand  j'entrepris  ces  recherches,  je 
s  pas  connaissance  des  nombreuses  et  intéressantes  expé- 
s  publiées  sur  ce  sujet  depuis  quelques  années,  dans  le 
al  de  Pharmacie  d^  Alsace- Lorraine,  par  MM.  Schlagden- 
n  et  E.  Reeb.  Cet  important  mémoire,  ou  plutôt  ces  im- 
its  mémoires,  qui  se  sont  succédés  chaque  année  depuis 
888  à  1893,  ne  se  trouvent  analysés  ni  dans  la  Revue  de 
n,  ni  dans  le  Canstatts  Jahresbericht,  ni  dans  les  Fort- 
e  der  Medicin,  ni  dans  le  Tkerapeulische  MonaUhefb; 
t  en  conséquence  peu  connus. 

ît  dans  le  supplément  du  Journal  de  Thérapeutique  de 
diu-Beaumetz  et  Bardet,  1895,  que  je  trouvai  à  l'article 
illine  un  bon  exposé  de  ces  recherches,  qui  me  les  fit  con- 
dense qu'il  peut  être  intéressant  de  tes  résumer  ici  avant 
idre  compte  de  mes  expériences  personnelles  qui  n'ajou- 
que  peu  de  chose  aux  observations  de  ces  auteurs, 
pu  coutirmer  leur  opinion  qui  fait  de  la  coroiiilline  un 
du  cœur,  analogue  à  la  digitaline  et  qui  pourrait  lui 
de  succédané  tout  aussi  bien  que  le  strophantfaus,  le 
laria  majalis  ou  les  nombreuses  substances  qui  appartieu- 
lU  groupe  de  la  digitaline. 


le  comparer  la  dose  efficace  de  la 
igitalîne. 

SchlagdeDbaufien  et  Reeb',  publiè- 
lal  de  Pharmacie  de  V  Alsace-Lor- 
mique  du  CoromUa  scorpioîdes,  ces 
graines  de  cette  papillionacée  i-eii- 
d'un  composé  aromatique  cristalli- 
ïrtume  très  prononcée  qu'ils  cousi- 
i  ;  leurs  recherches  subséquentes  et 
indiques  qu'ils  firent  des  principes 
^montrèrent  qu'il  s'agit  d'uu  glu- 
onnèi-eot  le  nom  de  coranilline.  Ils 
lou  seulement  dans  les  graines  du 
ocoredans  d'autres  espèces,  savoir 
petiiaphylïa. 

B  trouve  en  outre  un  principe  rési- 
ui  n'aurait  pas  d'action  physiologi- 

s  propriétés  physiques  et  chimiques 
i.  et  R.  étudient  dans  l'un  de  leurs 
un  tableau  les  réactifs  qui  peuvent 
Une,  les  diverses  digitalines,  la  con- 
te (année  1891).  Je  n'insisterai  pas 
botaniques  ni  sur  l'étude  histologi- 
les  divei-ses  espèces  du  genre  Coro- 
'avaux  m'eiitratueratent  trop  loin 
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et  pourront  être  consultés  avec  fruit,  dans  le  mémoire  original. 

Soumettant  à  l'expérimentation  physiologique  soit  l'extrait 
alcoolique  des  graines  de  coronille,  soit  Je  glucoside  qu'ils  en 
ont  extrait,  ces  auteurs  sont  arrivés  aux  résultats  suivants  : 

L'extrait  alcoolique  ou  la  coronilline  ont  été  administrés  à 
des  grenouilles,  des  pigeons,  des  cobayes,  des  lapins  et  à  des 
chiens  par  voie  hypodermique  ou  directement  par  la  bouche. 
Les  grenouilles  paralysées  au  bout  de  peu  de  temps  et  ne  répon- 
dant plus  aux  excitations,  mouraient  rapidement.  Les  lapins  et 
les  cobayes  succombaient  dans  des  convulsions.  Les  pigeons  et 
les  chiens  après  de  fréquents  vomissements  se  couchaient  sur  le 
Hanc  et  se  débattaient  plus  ou  moins  longtemps  jusqu'à  ce  que 
la  mort  vint  mettre  un  terme  à  leurs  souffrances. 

Après  ces  essais  préliminaires  MM.  S.  et  R.  ont  analysé  l'effet 
de  la  coronilline  sur  le  cœur  de  la  grenouille  en  enregistrant  les 
pulsations  au  moyen  de  l'appareil  Marey. 

Une  série  d'expériences  ont  été  faites  pour  eux  par  le  prof. 
Kobert  avec  l'appareil  Williams. 

Enfin  des  tracés  cardiographiques  ont  été  enregistrés  soit  sur 
le  chien,  soit  sur  le  lapin.  Un  grand  nombre  de  ces  tracés  sont 
reproduits  par  les  auteurs  dans  leurs  mémoires. 

Il  résulte  de  leurs  recherches  que  la  coronilline  agit  absolu- 
ment de  la  même  manière  que  la  digitaline  et  peut  être  classée 
dans  le  groupe  de  la  digitaline,  car  ce  nouveau  glucoside  fournit 
comme  ce  dernier  les  six  réactions  suivantes  : 

l**  Injecté  à  une  grenouille  à  très  faible  dose,  il  produit  la 
mort  de  l'animal  par  suite  d'un  arrêt  du  cœur  en  systole. 

2°  Introduit  dans  le  cœur  de  grenouille,  fixé  au  cardiographe 
de  Williams,  il  modifie  les  battements  à  la  manière  de  la  digi- 
taline. 

3""  Chez  les  animaux  à  sang  chaud,  il  provoque  un  ralentisse- 
ment du  cœur,  phénomène  qui  cesse  en  partie  ou  en  totalité 
après  l'administration  d'une  quantité  déterminée  d'atropine. 

4"  Il  augmente  la  pression  sanguine  chez  les  animaux  à 
sang  chaud,  curarisés  ou  non  ;  si  la  dose  est  forte,  la  pression 
diminue  au  bout  de  peu  de  temps,  le  pouls  devient  irrégulier  et 
la  mort  survient. 

5**  Injecté  par  une  artère  sous  pression  constante,  dans  un 
organe  vivant  d'un  animal  à  sang  chaud,  il  occasionne  un  ra- 
lentissement de  l'écoulement  du  sang  par  la  vçine  correspon- 
dante. L'écoulement  veineux  redevient  normal  aussitôt  qu'on 
supprime  l'action  du  glucoside. 


I 
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G""  Injecté  par  voie  hypodermique  en  même  temps  que  Thy- 
drate  de  chloral»  qui  paralyse  complètement  les  centres  vaso- 
moteurs,  il  provoque,  comme  la  digitaline  une  augmentation 
très  marquée  dans  la  pression  artérielle. 

En  résumé  la  coronilline  est  un  toxique  du  cœur,  c'est  un 
glucoside  qui  appartient  au  groupe  de  la  digitaline. 

Relativement  aux  doses  toxiques,  MM.  S.  et  R.  les  résument 
comme  suit  : 

Pour  un  chien  de  12  kilog.,  de  0.01  gr.  en  injection  sous-cu- 
tanée. 

Pour  un  chien  de  12  kilogr.,  de  0.001  gr.  en  injection  intra- 
veineuse. 

Pour  une  grenouille  ^  de  40  gr.,  de  0.00025  en  injection  sous- 
cutanée. 

Cette  dose  de  coronilline  de  0.00025  est  équivalente  à  une 
dose  de  8  gouttes  de  teinture  1/10  donnée  en  injection  après 
évaporation  du  véhicule  et  reprise  par  l'eau. 

Dans  l'année  1891  du  Journal  de  Pharmacie  d*  Alsace-Lor- 
raine  (p.  161),  MM.  Schlagdenhauli'en  etReeb  rendent  compte 
de  fort  intéressantes  expériences  analytiques  et  toxicologiques 
sur  la  coronilline  qu'ils  ont  faites  en  mêlant  ce  produit  à  du  pain 
ou  à  des  substances  alimentaires  diverses  et  qu'ils  ont  isolé  par 
l'analyse  chimique.  Dans  d'autres  expériences,  ils  ont  extrait 
la  coronilline  des  viscères  d'animaux  empoisonnés.  La  recher- 
che physiologique  faite  avec  les  extraits  ainsi  obtenus  leur  a 
permis  de  déceler  la  présence  de  la  coronilline,  de  faire  des 
tracés  avec  le  cœur  de  la  grenouille  et  de  reconnaître  la  modi- 
fication caractéristique  du  tracé  due  à  l'intoxication  par  la 
coronilline. 

L'expérimentation  physiologique,  disent-ils,  en  terminant, 
vient  corroborer  parfaitement  les  données  fournies  par  l'ana- 
lyse chimique  et  peut  même  dans  certains  cas,  surtout  quand 
il  est  difficile  de  purifier  le  glucoside,  donner  des  indications 
plus  précises  que  celle-ci  sur  la  nature,  —  nous  pouvons  même 
ajouter  sans  crainte  de  nous  tromper  —  sur  la  dose  de  la  sub- 
stance qui  a  provoqué  l'empoisonnement. 

l'instigationdeMM.  Schlagdenhauli'en  et  Reeb,  des  essais 

Dans  leurs  expériences,  MM.  Schlagdenhaurtea  et  Reeb  n'indiquent  pas 
B>'ag^it  de  la  i^enouille  verte  ou  de  la  grenouille  rousse  dont  la  sensibi- 
*^st  bien  différente  relativement  aux  poisons  de  ce  groupe. 

RBYVB  UÈDICÀLR»  —  SSIZIÈME  ANNÉE.  —  N<>  1.  2 
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cliniques  oot  ^té  faits  avec  la  coronilliiie  :  le  D'  Cardot'  eu 
a  fait  le  st^et  de  ea  thèse  inaugorale.  Depuis  lor«,  MM.  les 
Prof.  SpillmaDD  et  Hauehalter*  ont  eDtrepris  des  recherches 
gur  l'action  thérapeutique  de  cette  plante,  soit  avec  l'extrait 
hydro-aicoobque  des  graines,  soit  avec  le  principe  actif,  la  coro- 
nilline.  Les  principales  conclusions  de  ce  travail  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

1 .  La  coroQilliue  peut  être  considérée  comme  un  médicament 
cardiaque,  capable  de  modilier  dans  un  sens  favorable  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  résultant  d'un  défaut  d'énergie  du 
myocarde. 

2.  Les  effets  utiles,  quaud  ils  se  produisent,  suivent  rapide- 
meut  l'administration  du  médicament,  mais  cessent  en  grande 
partie  dès  qu'on  vient  à  la  supprimer. 

3.  Les  effets  consistent  dans  un  accroissement  d'amplitude 
du  pouls,  une  augmentation  de  la  diurèse,  une  diminution  des 
œdèmes,  un  amendement  de  la  dyspnée. 

4.  La  coronilline  perd  son  action  dans  les  cas  où  la  digitaline 
est  devenue  inefficace,  c'est-à-dire  dans  les  cas  oii  le  muscle 
cardiaque  est  profondément  dégénéré. 

Quant  k  la  dose  employée  par  ces  auteurs,  l'effet  thérapeuti- 
que utile  serait  obtenu  avec  la  coronilline,  en  administrant  six 
fois  par  jour,  dix  centigr.  (0.30  de  coronilline  pris  en  une  fois 
produisent  des  fourmillements  dans  les  membres). 

L'extrait  ne  commençait  à  être  efficace  qu'à  ta  dose  de  0.40 
à0.50et  ils  pouBsèreut  quelquefois  les  doses  jusqu'à  L.'iO  pour 
obtenir  le  maximum  d'action. 

A  ces  observations  sont  venues  s'ajouter  celles  du  D'  V.  Pou- 
let ",  de  Plaucher-les-Mines,  qui  au  lieu  de  la  forme  médica- 
menteuse précédemment  iiidiquée,  s'est  servi  d'une  teinture 
alcoolique  de  C.  vatia,  espèce  abondamment  répandue  dans  les 
terrains  calcaires. 

D'après  cet  auteur,  la  coronille  réussirait  là  oii  la  digitale 
échoue  ;  elle  peut  être  employée  à  doses  élevées,  pendant  fort 

'  Carih.]'.  7'lirse  rfc  .Vu.i.y,  lM8<i. 

'  Spillsi*nn  et  [Iaushaltrr.  Oi'i.  hebdu,„ad-xh-r,  ISKi'.  £3  el  Ï4  e( 
H.-v,n-  MidU-aUdeCEsl. 

•  V.  PouLK-r.  lia  Plancher-Ies-Miiies.  .Vouvelles  rerlieitlies  aui' IVmp|i<i 
de  U  iHiDlure  da  ooronille  (jigarrôe  «q  thérapemique.  Uull.  de  Tké,-apfii- 
tique,  l'aris,  ISl'l.  p.  i6ï.  —  Voii-ausai  :  Suc.  de  Mid.  prni .  15  ocl.  ISlM. 
—  So,i.   dr   Th^i-up.,  ï:1   oi'(.  1891.   —  IhiUeii.-  „>id.   des    Vustjfs,  jan- 
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longtemps,  car  eltene  s'accumulerait  pas.  Elle  stimule  et  tonifie 
les  fonctions  digestives  qu*altère  la  digitale,  et  ne  donne  lieu  ni 
à  des  vomissements,  ni  à  de  la  diarrhée.  Elle  ralentit  le  pouls, 
réprime  Taccélération  des  battements  cardiaques  (tachycardie), 
fait  disparaître  les  phénomènes  douloureux  qui  se  produisent 
par  action  réflexe,  combat  les  accidents  occasionnés  par  les 
lésions  de  Torifice  aortique.  Enfin  elle  coupe  court  aux  accès 
d'asthme  cardiaque  et  bronchique  et  cela  avec  une  grande  rapi- 
dité. 

Son  action  diurétique  est  très  marquée.  Elle  donnerait  de 
brillants  résultats  dans  les  cas  d'origine  organique  ou  ner- 
veuse. 

La  teinture  alcoolique  fut  administrée  par  M.  Poulet  à  la 
dose  de  3  à  4  grammes  par  jour. 

Plus  récemment  enfin,  le  D'  Hochhalt,  de  Budapest*,  a 
publié  un  certain  nombre  de  cas  favorables  à  l'emploi  théra- 
peutique de  la  coronilline.  Il  a  observé  dans  des  cas  de  phtisie 
à  fièvre  continue,  en  même  temps  que  l'augmentation  de  la 
pression  artérielle  et  la  régularisation  de  l'action  cardiaque, 
une  certaine  diminution  de  la  température. 

Recherches  personnelles. 
I.  Grenouilles  » 

J'ai  expérimenté  la  coronilline  sur  un  grand  nombVe  de  gre- 
nouilles, en  me  servant  dans  ces  expériences  des  deux  espèces  : 
la  grenouille  verte  (rana  esculenta)  et  la  grenouille  rousse 
(rana  temporaria).  Comme  pour  les  autres  poisons  du  cœur 
appartenant  au  groupe  de  la  digitaline,  la  grenouille  rousse  se 
montre  beaucoup  plus  sensible  que  la  verte  et  est  intoxiquée  par 
des  doses  approximativement  deux  fois  moindres ,  proportion 
analogue  à  celle  que  j'ai  trouvée  pour  les  préparations  de  digi- 
tale et  de  convallaria  dans  un  précédent  mémoire. 

11  résulte  de  mes  expériences  que  les  grenouilles  vertes  meu- 
rent avec  les  doses  qui  sont  supérieures  à  O.OOl  ou  à  0.0015 
ir  100  grammes  d'animal,  tandis  qu'elles  résistent  généraie- 
nt aux  doses  inférieures  à  0.001  pour  100. 
3ur  \eB  grenouilles  rousses,  la  dose  est  environ  moitié  moin- 

\Ug,  Wien.  med.  ZeHifuj,  13  déc.  18î»2. 
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dre,  ranimai  résistant  souvent  aux  doses  inférieures  à  0.0005 
pour  100  et  succombant  au  contraire  si  la  dose  du  toxique  est 
supérieure  ou  même  égale  à  0.0005  pour  100. 

On  voit  que  la  dose  indiquée  par  MM.  S.  et  R.  comme  dose 
toxique  correspond  à  celle  que  j'ai  trouvée  pour  la  grenouille 
rousse  avec  laquelle  iU  ont  probablement  expérimenté.  Ces  au- 
teurs en  effet  donnent  comme  dose  toxique  pour  une  grenouille 
de  taille  moyenne  d'environ  40  grammes,  0.00025  de  coronilline 
qui  produit  l'arrêt  du  cœur  après  30  minutes. 

Cette  dose  calculée  pour  100  grammes  est  par  consé(]uent  de 
0.0006  et  correspond  à  celle  que  j'ai  trouvée  pour  la  grenouille 
rousse  (de  0.0005).; 

L'action  produite  sur  le  cœur  est  tout  à  fait  semblable  à  celle 
de  la  digitaline  et  des  autres  poisons  du  cœur. 

Après  une  phase  de  péristaltisme  du  cœur  qui  apparatt  plus 
ou  moins  rapidement  selon  la  dose,  le  cœur  s'arrête  en  systole 
du  ventricule  et  diastole  des  oreillettes,  les  oreillettes  offrant 
encore  des  battements  quelque  temps  après  l'arrêt  du  ventri- 
cule. 

Comme  pour  les  autres  poisons  du  cœur,  l'arrêt  est  plus  ou 
moins  rapide  selon  la  dose  employée.  Tandis  qu'une  dose  toxi- 
que moyenne  amène  l'arrêt  du  cœur  au  bout  d'une  demi-heure 
environ,  les  doses  dépassant  de  beaucoup  la  dose  toxique,  étant 
par  exemple  le  double  ou  le  triple  de  cette  dose,  amènent  l'arrêt 
du  cœur  très  rapidement,  quelquefois  en  quelques  minutes. 
C'est  aussi  ce  qui  arrive  lorsque  l'on  place  le  poison  directement 
sur  le  cœur.  Il  faut  qu'une  certaine  dose  de  toxique  arrive  au 
cœur  lui-même  pour  modifier  ses  battements,  cette  dose  sera 
par  conséquent  d'autant  plus  rapidement  atteinte  que  la  dose 
injectée  à  l'animal  sera  forte. 

J'ai  étudié  le  cœur  de  grenouille  empoisonné  avec  la  coronil- 
line, au  moyen  de  l'appareil  de  Williams  et  j'ai  obtenu  des  ré- 
sultats analogues  à  ceux  que  M.  Robert  publie  dans  le  mémoire 
de  MM.  S.  et  R.  Mes  tracés  correspondent  très  bien  à  ceux  de 
cet  auteur,  il  serait  par  conséquent  inutile  de  les  reproduire 
ici.  Le  tracé  normal  se  modifie,  les  oscillations  prennent  géné- 
ralement plus  d'amplitude  et,  après  une  phase  d'élévation  de  la 
pression  et  d'accélération,  on  arrive  au  bout  d'une  demi-heure 
environ  à  des  pulsations  de  plus  en  plus  faibles  et  plus  lentes, 
souvent  arythmiques  jusqu'à  l'arrêt  du  cœur. 

Dans  cette  dernière  période,  savoir  environ  une  demi-heure 
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à  trois  quarts  d'heures  après  T empoisonnement  du  cœur,  j'ai 
observé  plusieurs  fois  une  singulière  arythmie  des  battements 
que  Ton  pourrait  nommer  arythmie  rythmique;  en  effet  il  se 
produisait  un  arrêt  du  cœur  durant  environ  quarante  secondes 
qui  se  montrait  sous  forme  d'une  oscillation  très  prolongée. 
Cette  oscillation  était  suivie  de  deux  ou  trois  contractions  pro- 
longées, un  peu  moins  longues  cependant,  de  quinze  à  vingt 
secondes  environ  ;  puis  le  cœui'  reprenait  son  rythme  normal 
pendant  douze  ou  treize  pulsations  et  le  phénomène  recommen- 
çait. Les  trois  longues  pulsations  enregistrées  de  nouveau 
étaient  suivies  des  douze  ou  treize  pulsations  normales  et 
ainsi  de  suite.  Cette  arythmie  rythmique  ou  régulière,  se  per- 
pétua une  fois  pendant  près  d'une  demi-heure,  moment  oîi  je 
suspendis  l'observation  ;  elle  eut  duré  probablement  davantage. 
J'ai  eu  quelquefois  l'occasion  d'obsei*ver  un  phénomène  analo- 
gue sur  des  cœurs  de  grenouilles  empoisonnées  par  la  digitaline 
ou  par  d'autres  poisons  du  cœur,  mis  simplement  à  nu  sans 
avoir  été  fixés  à  l'appareil  enregistreur.  Le  cœur  découvert 
offrait  une  arythmie  analogue,  s'arrétant  après  quelques  batte- 
ments pendant  une  demi-minute  ou  même  davantage,  reprenant 
une  série  de  battements  normaux^  pour  offrir  de  nouveau 
l'arythmie  qui  m'avait  déjà  paru  se  produire  avec  une  singu- 
lièi*e  régularité,  que  peut  démontrer  l'enregistrement  avec  l'ap- 
pareil de  Williams. 

Les  symptômes  généraux  que  l'on  observe  chez  la  grenouille 
à  la  suite  de  l'empoisonnement  par  la  coronilline  sont  sembla- 
bles à  feux  que  produisent  les  autres  poisons  du  cœur. 

La  grenouille  s'affaiblit  progressivement  à  la  suite  de  l'arrêt 
du  cœur.  Les  nerfs  et  les  muscles  restent  un  certain  temps  exci- 
tables, mais  leur  excitabilité  paraît  se  perdre  plus  tôt  que  chez 
une  grenouille  dont  on  a  simplement  enlevé  le  cœur. 

Lorsque  la  dose  a  été  insuffisante  pour  causer  la  mort  du 
cœur,  on  voit  souvent  la  grenouille  conserver  pendant  long- 
temps, pendant  plusieurs  jours  même,  une  faiblesse  générale 
— z  paralysie  des  muscles.  Les  nerfs  et  les  muscles  sont  à  peine 
pas  excitables  pendant  que  le  cœur  conserve  des  battements 

18,  arythmiques  et  péristal tiques.  L'animal  peut  guérir,  et 
muscles  et  les  nerfs  reprennent  peu  à  peu  leurs  fonctions 

maies,  tandis  que  dans  d'autres  cas  l'affaiblissement  pcr- 

<>.   le  cœur  finit  par  s'arrêter  et  l'animal  meurt  (Exp.  0-7- 
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10-17-18).  Cette  action  paralysante  du  système  musculaire 
{•uccède  toujours  à  une  modification  du  cœur  qui  est  le  premier 
atteint  par  les  poisons  de  ce  groupe.  C'est  ce  qui  leur  a  fait 
donner  le  nom  de  poisons  du  cœur. 

Voici  un  certain  nombre  d'expériences  faites  sur  les  grenouil- 
les à  l'appui  de  ce  que  je  viens  de  dire  : 


K- 


Animal. 

Dat«.           CMTiitnUn. 

Dose. 

Pour  100. 

GrenoniUe  lerte. 

16  août  95       Vioo 

0,0028 

0,iV 

20  gr. 

3  h.  50 

• 

4  h. 

4  h.  5 


4  h.  45 


Rénltat. 


Cœur  en  pénstaltis- 
iiie,  tendance  à  S.  V. 
Deux  battements  des 
oreillettes  ponrun  du 
ventricule. 

Péristaltisnie,  nerfs  et 
mnscles  excitables. 
Mort. 


2, 


3 


62  gr. 


16  août  95 
4  h.  tyù 

4  h.  57 

5  h. 


0.0014 


0,022 


5  11.  12 


17  août 


Péristallisme. 
S.  V.  Les  oreillettes 
battent,  de  ni(^me  qu& 
les  cœurs  lymphati- 
ques. 

Quelques  contraction& 
péristaltiques  du  ven- 
tricule ;  les  oreillettes 
battent  encore.  Rares 
mouvements  respira- 
toires ;  i\animal  est 
faible,  nage  difficile- 
ment. 
Trouvée    morle ,    en 


43  gr. 


15  août  95 
5  h.  30 
5  II,  45 


0,0042  0,01 


Faible.  —  Respira- 
tion suspendue,  nerfs 
excitables.  Cœur  S. 
V.  D,  0.  —  Mort. 


40  gr. 


25  août  95       '/too      0,00i4 

26  août  95 


0,0035 


Morte  S.  V.-  D.  0. 
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K' 

AnimaL 

D&re.           CnrcBlnliM. 

Dose. 

Ponr  100, 

Résultat. 

5- 

54  gr. 

23  août  95        > 
3  h.  45 

24  août  95 

0,0014 

0,0024 

Matin,  (^iir 

péristaltisme,      très 
1(^11 1.  Les  muscles  et 
nerfs   sont   iaexcita- 
blés. 
L'après-midi,  morte. 


5i  gr. 


23  août  95 

3  h.  45 
25  août  95 


0,0007  0,0)12      Faible,  mais  vivante. 


0,0014         0,0024 


Guérie. 


Morte. 


7. 


60  gr. 


20  août  95       Vioo      0,0007         0,0312 
4  h.  30 

4  b.  50 

5  h.  20 

25  août  95       '/loo      0,0014         0,0023 

26  août  95 


Cœur  bat  bien. 

Péristaltisme.  Unpe« 

de  faiblesse  ataxique. 

Guérie. 

Morte   S.  V.  D.  O. 


H. 

30  gr. 
47  gr. 

4  sept.  95 
4  sept.  95 

> 

0,0007 
0,0(K)7 
0,0007 
0,00056 

0,0023 
0,0015 
0,002 
0,0014 

Morte  S.  V.  D.  0. 

H  bis 

Morte  S.  V.  D.  0. 

9. 

41  gr. 

2  sept.  95 
6  janv.  96 

'/loeo 

Morte  S.  V.  D.  0. 

10. 

40  gr. 

3  h.  17 

5  h.  30 

Bien,  pas  d'effet  ap- 
préciable. 

5  h.  55 

Faible. 

7  janv.  95 

Inerte,  inexcitabie  ; 
le  cœur  bat  très  len- 
tement en  péristal- 
tisme. 

8  janv.  95 

Même  étal. 

9  janv.  95 

Morte,  rigide. 

oailk  rouse. 

30  nov.  95 

V«oc. 

0,0014 

0,0044 

:\2  gr. 

4  h.  52 

5  h.  50 

Inerte,  réagit  encore 
faiblement.  Morte  S. 

V.  D.  0. 

24 


12 


3!  «r. 


Dite.           ùmn^ 

tnUi.      Dmc. 

PottIM. 

BcaaltBL 

n  dèc.  95 

0.IKM4 

0,tJ04 

4  h. 

5  b. 

Ne  réai^t  plus,  mus- 
cles et  neifs  encore 
excitables.  Morte  S. 
V.D.O. 

Z-i- 


13 


17 


18. 


32  pr. 


:m  gr. 


30  gr. 


26  déc.  95 
4  h. 
4  h,  45 


36«      0.00035        0,001 


Morte,  nerfe  eucoro 
excitables.  S. V.D.O. 


14. 

32  P-. 

26  déc.  95 
4  b.  15 
4  h.  50 

0.00035 

0,001 

Réagit  encore  faible  - 
ment,  se  refonrne  en- 
core. 

5  b. 
6  janv.  96 

Vto««     0,00014 

Morle  S.  V.  D.  0. 

IK. 

20  gr. 

0,0>07 

3  h.  20 

5  h.  40 

Morte,  nerfs  encore 
excitables.  S. V.D.O. 

16. 

V)  gr. 

6  janv.  96 
3  h.  20 
5  h. 
5  h.  40 

0,00028 

0,0007 

Inerte,  ne  réagit  plus. 
Nerfs  encore  excita- 
bles. Morle.  S.  V. 
D.  0. 

7  janv.  96 
4  h.  28 
8  janv. 


V4to«     0,00016        0,0005 


9  janv.  96 

10  janv.  96 

8  janv.  96 
4  h.  10 

9  janv.  96 


Faible,  mouvements 
très  lents,  respire  à 
peine,  nerfs  et  mnscles 
faiblement  excitables. 
Presque  rétablie,  un 
peu  d'ataxie  dans  la 
nage. 
Guérie. 


0,00016        0,0005 


10  janv.  96 


Très  faible,  pas  de 
réaction,  muscles  et 
nerfs  non  excitables, 
respiration  très  faible* 
Guérie. 
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AalMML 

Date.          CMCMifitMi. 

»gr. 

26  déc.  95       '/soo 

4  h.  15 

5  b. 

25 

Do«e.  Poor  100. 

0,000475      0,00054 


Résulta* 


5  b. 

Peu  de  réaction,  se 
retourne  encore,  res- 
pire à  peine.  Cœur 
S.  V.  D.  0.  Les 
oreillettes  ont  encore 
quelques  battements. 

20. 

37  gr. 

6  janv.  96 
3  h.  20 

5  b.  40 

Viooo 

0,(K)028 

0,0007 

Morte.  S.  V.  D.  0. 
Nerfs  encore  exci- 
tables. 

21. 

30  gr. 

7  janv.  96 

3  b.  40 

4  h.  50 

8  janv.  96 

V*ooo 

0,0001)7 

0,00023 

Paraît     bien ,    cœur 
découvert,    péristal- 
lisme.     On     recoud 
l'animal . 
Guérie. 

22. 

30  gr. 

6  janv.  93 
3  h.  40 

5  h. 

» 

0,000053 

0,00'J2 

Ne  panût  pas  ma- 
lade. Cœur  décou. 
vert,  est  trouvé  e» 
péristaltisme. 

8  janv.  96 

Guérie. 

II.  Cochon  d'Inde. 


Le  cochoD  d'Inde  offre  pour  la  coronilline,  comme  je  l'ai  déjà 

coQStaté  pour  les  autres  poisons  du  cœur,  une  grande  sensibilité. 

Quand  la  dose  est  forte,  très  rapidement  Tanimal  est  pris  de 

gêne  de  respiration,  il  s'a£faiblit,  oHre  de  petites  trémulations 

<1ans  les  membres,  bientôt  des  convulsions  se  produisent  et  la 

rt  arrive  souvent  en  peu  de  minutes.  Avec  des  doses  moiu- 

»  les  accidents  sont  plus  tardifs,  la  mort  peut  survenir  au 

t  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Avec  les  doses  juste  toxi- 

s,  elle  survient  généralement  au  bout  d'une  heure  environ. 

id  la  dose  toxique  n'est  pas  tout  à  fait  atteinte,  l'animal  se 


?t' 


.-,* 
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remet  peu  à  peu  et  après  une  phase  pendant  laquelle  la  faiblesse 
a  été  très  accusée,  les  battements  du  cœur  faibles  et  arythmi- 
ques, l'animal  se  rétablit  progressivement  en  offrant  générale- 
ment une  forte  diurèse  :  il  émet  une  urine  claire  et  limpide. 

Les  troubles  de  la  respiration  paraissent  dépendre  en  grande 
partie  de  ceux  du  cœur.  Cependant  la  dyspnée  peut  être  aussi 
en  partie  due  à  une  atteinte  du  centre  respiratoire  ou  des  mus- 
cles respirateurs.  £n  effet,  quand  au  moment  des  crises  de 
dyspnée,  qui  paraissent  devoir  être  ultimes,  on  pratique  la  res- 
piration artificielle,  on  prolonge  généralement  la  vie  ;  on  voit 
la  sensibilité  abolie  par  l'asphyxie,  se  rétablir.  (Exp.  V.)  Mais 
la  plupart  du  temps  ce  rétt^blissement  n'est  que  momentané  : 
le  cœur  ne  tarde  pas  à  être  paralysé  et  Tanimal  meurt  malgré 
la  respiration  artificielle. 

La  dose  mortelle  chez  le  cochon  d'Inde  a  été  de  un  peu  au- 
dessus  de  0,0002  pour  100  grammes  d'animal.  Cette  dose  a  plu- 
sieurs fois  provoqué  des  accidents  graves,  mais  Tanimal  peut 
souvent  résister  à  cette  dose. 

La  coronilline  paraît  s'éliminer  rapidement  et  il  est  possible 
qu'elle  ne  s'accumule  pas  autant  que  la  digitaline.  Une  de  mes 
expériences  (Exp.  I.)  paraît  instructive  à  cet  égard  :  le  même 
cochon  d'Inde  très  malale  d'une  dose  de  0,01  qui  représentait 
0,00016  pour  100  de  son  poids,  reçut  le  lendemain  la  même  dose 
qui  produisit  comme  la  veille,  les  mêmes  accidents  très  graves. 
Si  la  coronilline  s'était  accumulée,  il  est  probable  que  l'animal 
serait  mort.  Le  lendemain,  à  la  suite  d'une  dose  double,  il 
succomba.  De  nouvelles  expériences  seraient  nécessaires  poui^ 
juger  de  cette  question,  que  je  ne  considère  pas  comme  ré- 
solue. 

Le  calcul  de  la  dose  pour  100  grammes  d'animal  n'est  pas 
absolument  exact.  Les  jeunes  animaux  en  particulier  sont  plus 
sensibles  et  succombent  avec  des  doses  auxquelles  résistent  les 
adultes.  Il  en  est  d'ailleurs  de  même  pour  tous  les  poisons  du 
groupe  de  la  di(;italine. 

La  diurèse  signalée  dans  plusieurs  expériences  se  montre  ha- 
bituellement après  que  les  accidents  graves  se  sont  amendés  et 
que  l'arythmie  cardiaque  a  cessé.  On  voit  là  un  phénomène 
analogue  à  celui  qu'on  observe  chez  le  malade  traité  par  la  di- 
gitale. On  sait  que  la  diurèse  ne  survient  la  plupart  du  temps 
que  lorsque  l'on  a  déjà  cessé  l'administration  du  médicament. 
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CHOrt  u'Inor  loâle  627  ^Tauimes.  fiétUte  à  J<i  dote  de 
fgratnnut  d'animal.  Meurt  apte  etUe  de  0,00033  pour  iOO. 
193.  3  ti.  SO.  InjeclioD  hypodermique  de  0,001  de  ra- 
)  dans  O.SO  <x.  il'eaii  soit  pour  100  =  0,00016. 
d'appréciable. 

imal  3  l'air  malade,  se  hérisse,  il  est  dyspnéique,  offre 
ations  des  membres.  Le  cxnresl  nettement  arythmique. 
ibmie  cardiaque  plus  nelle  avec  faiblesse  des  battemetils. 
I  mal  sur  les  jambes  et  fait  de  petits  sautillenienls  pour 

le  élal.  Trèmulations  de»  menibrea  ressemblant  à  de  faibles 

reprend  un  pen  de  force,  le  cœur  se  r^nlarise. 

]ne  guéri,  le  ccear  :)st  régulier  et  a  repris  son  rhylhme. 

L'animal  est  guéri  et  bien  portant. 

tion  bypodermiqite  de  0,001  de  foronilline  dissoute  dans 

pour  100  =  0,00016. 

mlations,  dyspnée,  afTaissement.  Uarche  en  faisant  de  pe- 

état,  arythmie  cardiaque  bien  nette. 
it,  reprend  des  forces.  Diurèse, 
i.  —  Il  commence  à  manger, 

lion  hypodermique  de  0,01)2  de  coronilline  dans  I  eu. 
100  =  0.00032. 

accidents  commencenl,  trèmulations  et  faiblesse. 
esse  prononcée  arythmie  cardiaque, 
mal.  faible,  ssystolie,  convulsions, 
esse,  convulsions,  asyslolie.  dyspnée  cardiaque,  avec  pe- 
int ceux  que  pousse  le  cochon  d'Inde  empoisonné  par 


avert  de  suite,  on  trouve  le  cœur  distendu  en  diastole 
lyxique,  offrant  des  contractions  ribrillaire»,  mais  ne  hat- 
orsque  l'on  y  a  fait  une  incision,  laissant  écouler  le  sanj.', 


CocHOK  d'Indk  jeune.    100gramn.es.  Mort  acec  la  lUite 
rammet  iTammal. 
Inj.  hypod.  de  coronilline  0,02. 
I  on  deux  minutes.  TressauLs,  convulsions,  mort. 
iverl  de  suite  est  diastole,  rejipli  de  sang  noirâtre  n'of- 
action.  Une  émission  sanguine  faite  en  ouvrant  la  veine 


^i-ft-t-t?  ir-rî*  la 


ExF.  fU.  —  C>-H*>!»  d'I5&e  fea[#rii*'  4if>  rrML'jje*  Jf:^  ««c  fa  <i«f  t/^ 
O^Oi^ll  ;i^/«r  Îi0)  grammes  damtm^jl. 

Z  J4inrier  ÎHJ^,  3  b.  -Vl.  ln;*5Ct:'>ft  b>p»jderTDtqiie  «k  c^ir.Diiae  O.mjlà 
a  'I.^/>I3  diiv>aUr  diQ'^  0.70  o:.  d Vao  vj;î  p-^or  iO»»  =  0,i¥»3. 

i  b.  ^15.  OKTinjerice  a  «Hre  injQÎef  et  mal  a  l'aii^. 

i  h.  10.  Tréfii'jUUoft*  ^eûéral^.  (aibl»?s5e.  Arythmi*?'  cardja<qiie. 

i  b  15.  Ojuvul^ons  *oivîe*  d  an*  fraude  faiblev?«.  Arythmie. 

i  b-  20,  Noavel.e  crivî  de  ci>n'<al>ioas  a^ec  laibl€&<«  générale,  respira- 
tion dwpneique,  cikot  faible  anrtbmique:  bientôt  après  morL 

OfAir  est  trouvé  diastole  offranl  des  monvements  tîbrillaîres  et  rempli 
'le  saiifr  aj^pb)3iique,  coaiear  jus  de  ca>si>. 

Kxp,  IV'.  —  (^H09  r/l5UB  688  gramaie».  Résiste  à  la  dose  ie  0,0*302 
jMmr  îifi)  grammes  d'animal. 

tO  août  1895.  i  h.  30.  iDJection  hypodermique  de  coronilline  0,00!4 
Miit  \Mir  101  =  0,<XI02. 

i  b.  V).  Trêii  malade,  respiration  difficile,  faible>>e,  s'affaisse  sur  l'ab- 
domen. 

5  b.  2(K  Mieux,  abondante  dairèse. 

5  b.  'K).  Tremblottementâ,  m*ioe  claire  abondante. 

5  b.  5'».  M^^me  é!at. 

6  b.  15.  Guéri, 

Ex»».  V.  —  Cochon  d'I.hdr  472  grammes.  Injection  hypodermique  de 
0,(KM(Ki  pour  100  grammes  d'animal.  Influence  de  la  respiration  arti/icielle. 

I5  aoât  1895.  4  li.  15.  Injection  hypod.  de  coronilline  0,005  soit 
fwmr  100  —0,00106.  (LMnjeclion  n'a  pas  complètement  pénétré.) 

4  b.  25.  Dyspnée,  a>ec  spasme  laryngé,  abai:»sement  des  oreilles.  Con- 
vulsions. Je  placo  une  canule  dans  la  trachée  et  pratique  la  respiration 
artificiel  le.  L'animal  est  «ans  réaction  et  insensible  pendant  l'opération. 

4  b.  30.  Il  reprend  un  peu  de  sensibilité  de  la  cornée,  le  cœur  bat  fai- 
blement et  lentement. 

4  h.  40.  Même  état  quand  on  suspend  la  respiration,  l'animal  ne  res- 
pire pas.  Le  cœur  est  lent  et  faible.  Les  cornées  sensibles,  mais  l'animal 
sans  mouvements  est  couché  sur  le  Qanc.  Salivation  ;  écoulement  de  li- 
quide opalescent  par  les  nariues.  L'animal  réagit  faiblement  quand  on 
pince  les  doigts. 

4  b.  55.  Ne  réagit  plus,  on  ouvre  le  thorax.   Le  cœur  bat  très  faible- 
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ruenl,  toot  an  plus  12  pulsations  à  la  minute,  sensibilité  abolie.  Nerfs  et 
muscles  non  excitables,  le  cœur  est  arrêté  en  diastole. 

N.'B.  —  La  respiration  artificielle  a  momentanément  réveillé  la  sen- 
sibilité et  l'excitabilité  nerveuse^  mais  le  cœur  n'a  pas  tardé  à  être  para* 
lysé.  Au  moment  de  l'ouverture  du  thorax  la  circulation  était  assez  faible 
pour  que  cette  opération  se  dt  sans  ligature  et  sans  écoulement  de  sang. 
—  Pas  de  méthémoglobine. 

III.  Rat. 

Le  rat  blanc  s'est  montré  d'une  résistance  très  grande  à  l'ef- 
fet de  la  coronilline,  comme  c'est  le  cas  pour  tous  les  poisons  du 
cœur,  auxquels  il  est  peu  sensible.  J'ai  déjà  insisté  sur  cette 
particularité  dans  de  précédentes  publications  et  mes  expérien- 
ces avec  la  coronilline  viennent  confirmer  ce  fait.  Des  rats  même 
jeunes  ont  pu  supporter  0,02  pour  100  grammes  sans  paraître 
malades.  Ils  ont  offert  tout  au  plus  un  peu  de  diurèse.  Je  ne  puis 
déterminer  la  dose  qui  serait  toxique,  car  je  ne  l'ai  pas  atteinte 
et  je  n'ai  pas  observé  chez  le  rat  des  accidents  nerveux  bizarres 
que  j'ai  signalés  lors  de  l'administration  de  fortes  doses  de  di- 
gitaline. Je  n'ai  peut-être  pas  atteint  avec  la  coronilline  la  dose 
suflBsante  pour  qu'elle  produisit  ce  phénomène*. 

La  différence  de  susceptibilité  du  kilogramme  d'animal  com- 
paré  à  un  autre  est  un  phénomène  intéressant.  Il  se  montre  pour 
bien  des  poisons,  c'est  une  question  qui  touche  de  près  à  celle 
de  l'idiosyncrasie.  Il  est  assez  remarquable  que  les  substances 
dont  la  dose  relative  au  kilogramme  d'animal  varie,  soient  aussi 
celles  pour  lesquelles  l'homme  offre  une  susceptibilité  indivi- 
duelle différente.  La  morphine  est  principalement  remarquable 
à  cet  égard.  Les  poisons  du  groupe  de  la  digitaline  offrent  aussi 
cette  propriété.  C'est  une  question  sur  laquelle  j'insiste  souvent 
dans  mes  cours  de  thérapeutique  et  que  l'un  de  mes  élèves  le 
regretté  D'Scofone  a  développée  dans  sa  thèse  inaugurale,  faite 
sous  ma  direction. 

Exp.  VI.  —  Rat.  149  grammes. 

7  janvier  iS96 .  Inj.  hyp.  de  coronilline  0.02  dans  1  ce.  eau.  Pas  de 
)tômes  sauf  diurèse, 
'^.ri  le  lendemain . 

'oy.  J.-L.  Prévost.  Travaux  du  Laboratoire  de  Thérapeutique  expéri- 
^le  de  l'Université  de  Genève.  I  année,  1893.  p.  9H  et  224.  —  Scokone 
t.  inaug,  Genève,  Février  1894. 


I.  —  Kat.  lîSgrninmes. 

18%.  ih.  Injeclioii  lie  coroiiilline  0,OOS  dans  1  ci     -.iiu. 
d'aclion  appréciaLle . 
.  Bien  portanl. 

InJ.  hypod.  de  coronilMite  (l,tll  ilaii4  1  ce.  enu. 
Iques  Irétiiulalions  .  —  Diurèse. 
.  Bien  portanl , 

lie  coronilline  l),02  dans  I  ce.  eau. 
inplilmps  appréciables  sauf  diurèse  assex  ainndanle . 
.  Guiiri. 

1,  —  Rat  49graiii[ne$. 

189).  4  h.  ;{0.  InJGclionhyp.  Je  coroiulliue  0,002B:  pour  IDO 

i  malade,  se  lienl  à  peine,  dy^^pnée,  faiblesse. 

HieD\. 

Diurèse,  les  yeuK  foncés  cyanoses. 

Guéri. 

.  —  Rat  108  prarniiies. 

895,  5  II.  15.  Inj.  hyp.  de  coronilline  0.02  dans  1  ce.  eau. 

peu  de  faiblesse  mais  pas  de  symplOmes,  net  sauf  diurèse. 

endemain. 

R.*T.  -  120  grammes. 

895.  4  h.  45.  Inj.  iiy\'.  de  coronilline  0,01)5. 

Pas  d'effet  net. 

Injection  de  0.0)5. 

ucun  effet  apprèi-iable  —  avei-  0,01  de  coronilline  injectés  en 


IV.  Presxioii  arténelle. 

que  la  digitaliue  et  les  poisons  de  ce  groupe  produi- 
les  tuammifèi'es  une  notable  élévatiou  de  la  pressiou 

sur  laquelle  Traube  insistait  comme  étant  la  cause 
,  si  ce  ii'est  unique,  de  l'action  diurétique  de  cette 

MM.  Schiagdeiihaufl'eii  et  Reeb  dans  leur  mémoire 
i  le  f^iit  que  la  coronilline  produit  une  action  sembla- 
publié  plusieurs  tracés  graphiques  qui  le  prouvent, 
oi-même  à  cet  égard  plusieurs  expérience*  qui  m'ont 
cette  action. 
L  tracé  pris  chez  un  lapin,  cette  action  s'est  montrée 
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a  pressiou  de  10  ceiitimètres  s'est  élevée,  après 
B  0,001  de  coroiiiliiiie  pratiquée  dans  la  veine  ju- 
',  formaDt  une  ascensiou  graduelle,  suivie  d'une 
essive.  Le  tracé  est  identique  à  l'un  des  tracés 
(Mémoire  de  MM.  S.  et  R.) 
îuomèue  s'est  produit,  moins  accusé,  à  la  suite  de 
tions,  jusqu'au  moment  oti  la  pression  a  chuté,  à 
àiblissemeot  du  cœur  et  s'est  enfin  réduite  h  1,4 
moment  de  la  mort, 
xpcrience  : 


.  U[ie  canule  e^l  placpe  dans  ta  Jii^ulaife,  le  Iracù  ma- 
(lans  la  carotide  jfauche.  Inc  caiiiile  trachtale  piaiée 
[)n  injecte  une  solution  de  coronilline  au  "/"■ 


lujectioD  ilell.<t:H, 

IJescenle  progressii 


(iijeclion  de  0,001 . 

Le  pouls  déviant  aryltijni{|ue  et  petit.    Les 
respirations  foriiient  des  vaines. 

Enjedion  de  0,001 . 

Arythmie  et  accéléralion. 
Ofidulalions  respiratoires. 
Oscillations. 


Arythmie. 
Injection  de  0,001 . 

Apres  une  dosi-enle  et  réascensiou,  pouls 
insensible,  très  petit.  On  pre.sse  la  canule 
et  on  Injecte  de  l'eau  dans  le  manouiêtre.  Il 
y  avait  probablement  une  oblilératioN,  le 
pouls  se  relève,  ainsi  qui-  la  pression. 


>#"•' 
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Heure. 

PresBion. 

4.32 

7.8 

4.33 

8.4 

Injection  de  0,001 . 

4.33  7« 

6.8  à  9.2 

Oscillations 

4.34 

7 

4.33 

5.4 

Injection  de  0,002. 

4.36 

3.2 

Pouls  régulier,  rapide  ;  il  remonte  peu  après 

4.37 

3.4 

l'injection. 

4.37  V» 

8.4  à  9.4 

Oscillations  respiratoires. 

4.38 

8.4  à  9.4 

4.39 

7.8  à  8.4 

4.40 

6.4  à  7.4 

« 

4.41 

6. 

Injection  de  0,002. 

4.41  Vs 

5. 

Oscillations  irrégulières,  arythmie.   Baisse 

4.42 

3.2 

progressive . 

4.43 

3.6 

4.44 

3  à  3 

(Efforts  respir.  prob.  convulsifs). 

4.43 

1.4 

Mort. 

-_ 

0.4 

0,  pression  initiale. 

II  me  paraît  inutile  d'insister  longuement  sur  un  fait  qui  est 
bien  connu  pour  tous  les  poisons  du  groupe  de  la  digitaline  et 
qui  a  été  si  parfaitement  étudié  et  analysé  par  M.  François- 
Franck,  dans  des  tracés  admirables  de  netteté  reproduits  avec 
le  plus  grand  soin  dans  le  bel  ouvrage  de  M.  Potain\ 

Les  tracés  de  M.  François-Franck  ont  été  obtenus  avec  les 
appareils  de  Marey  avec  introduction  d'ampoules  dans  les  ca- 
vités du  cœur,  tandis  que  mes  recherches  ont  été  faites  avec  le 
manomètre  à  mercure  qui  ne  permet  pas,  d'après  M.  François- 
Franck,  d'obtenir  avec  autant  de  précision  toutes  les  phases  des 
modifications  de  la  pression  et  des  contractions  du  cœur. 

M.  François-Frank,  dans  son  mémoire,  cherche  à  démontrer 
que  le  cœur  digitalinisé  meurt  chez  le  mammifère  comme  chez  la 
grenouille  en  tétanos  du  ventricule,  phénomène  de  courte  durée 
suivi  rapidement  du  relâchement  de  l'organe,  en  sorte  que  la 
phase  tétanique  échapperait  souvent  à  l'observateur.  Il  compare 
la  mort  du  cœur  par  la  digitaline  à  la  mort  de  cet  organe  à  la 
suite  de  sa  faradisation.  Il  inscrit  graphiquement  et  parallèle- 
ment un  graphique  de  la  mort  du  cœur  par  la  digitaline  et  un 
graphique  de  la  mort  de  cet  organe  par  sa  faradisation  et  in- 
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siste  sur  la  parfaite  similitude  des  deux  tracés  (voir  page  736 
fig.  99)  la  mort  surveDant  pendant  la  phase  systoîique. 

Ces  tracés  sont  diôerents  de  ceux  que  Ton  obtient  dans  le 
cas  de  mort  du  cœur  dans  la  phase  diastolique,  en  cas  de  la 
compression  prolongée  de  la  veine  cave  inférieure.  (Voir  page 
732.  fig.  97). 

«  Le  cœur  tué  par  la  digitaline  ou  par  un  autre  poison  téta- 
«  nisant  tel  que  la  strophantine,  dit  M.  François-Franck,  (p.  749), 
«  subit,  comme  avec  les  fortes  excitations  directes  du  myocarde, 
«  un  court  accès  de  tétanos  à  secousses  rapides,  mais  dissociées, 
«  suivi  d'ondulations  fibrillaires  et  de  repos  diastolique  défini- 
«  tif...  L'action  de  toutes  les  influences  qui  atténuent  l'excita- 
«  bilité  directe  du  myocarde  (choral,  cocaïne)  rendent  égale- 
«  ment  le  cœur  beaucoup  moins  impressionnable  à  Tetfet  de  la 
n  digitaline.  » 

La  phase  tétanique  dont  parle  M.  François-Franck  est  en 
tous  cas  très  courte  et  passe  inaperçue  lorsque  Ton  ne  se  sert 
pas  comme  lui  d'appareils  à  ampoules  et  que  Ton  use  du  mano- 
mètre à  mercure  qui  n'est  pas  paraît-il  assez  sensible  pour  per- 
cevoir cette  phase. 

Aussi  est-il  généralement  admis  que  chez  les  animaux  à  sang 
chaud  les  poisons  du  cœur  paralysent  cet  organe  qui  après  la 
mort  est  trouvé  en  diastole  chez  le  mammifère,  au  lieu  d'être  en 
systole  ventriculaire  comme  c'est  le  cas  chez  la  grenouille. 

Quand  on  a  étudié  la  mort  du  cœur  du  mammifère  intoxiqué 
par  une  forte  dose  de  coronilline  ou  d'un  autre  poison  du  cœur, 
en  observant  de  vi»u  le  cœur  mis  à  nu  pendant  que  l'on  prati- 
que la  respiration  artificielle,  on  peut,  en  maintenant  l'organe 
entre  deux  doigts^  suivre  ses  contractions  et  leurs  modifications. 
Dans  quelques  expériences  que  j'ai  faites  en  suivant  cette  mé- 
thode, j'ai  pu  observer  que  le  cœur  oflre  une  phase  de  mouve- 
ments rapides  et  souvent  désordonnés  pendant  laquelle  les  con- 
tractions sont  énergiques,  peut-être  tétaniques.  Cette  phase  est 
quelquefois  suivie  de  ralentissement  et  d'arythmie,  lorsque  la 
dose  toxique  est  moyenne.  Quand  la  dose  est  forte  les  mouve- 
ments énergiques  sont  tout  à  coup  remplacés  par  des  contrac- 
8  fibrillaires  ;  brusquement  le  cœur  devient  mou  et  flasque 
^  dilate.  C'est  alors  qu'apparaissent  les  convulsions  généra- 
tiltimes.  Sans  la  méthode  graphique  adoptée  par  M.  Fran- 
-Franck,  il  est  impossible  d'admettre  que  le  cœur  meurt  en 

UB   MiDICALB.    —    SEIZISMB   ANNÉE.  —    N<^    1.  3 


u 

iystole  veutriculaire,  tant  ie  relâchement  de  Torgaiie  est  rapide, 
et  paraît  se  faire  eu  diastole. 

Résumé  et  Conclusions 

La  corooilline  doit  être  classée  dans  le  groupe  des  poisons  du 
cœur. 

D'après  mes  expériences,  la  dose  toxique  par  voie  hypoder- 
mique et  pour  100  grammes  d*animal  serait  : 
Pour  la  grenouille  verte  de  0,001    à  0,0015  pr  lOU  gr.  d'animal 
»  »        rousse  »  0,0005  à  0,0006  »  » 

))    le  cochon  d'Inde      »  0,0002  »  » 

»    le  rat    au-dessus  de    0,02  »  » 

Cette  dose  est  approximativement  moitié  moindre  de  celle 
que  j'ai  trouvée  pour  la  digitaline  de  HomoUe  et  Quevenue;  elle 
correspond  à  peu  près  à  celle  de  la  digitaline  Nativelle. 

La  coronilline  représenterait  donc  par  injection  hypodermi- 
que un  poison  du  cœur  énergique. 

Les  observations  cliniques  de  MM.  Spillmann  et  Haushalter, 
que  j'ai  citées  fixent  la  dose  efficace  de  la  coronilline,  adminis- 
trée à  l'homme  par  voie  gastrique,  à  0,20  à  0,  30  et  jusqu'à  0,60 
pro  die,  administrée  en  doses  réfractées  de  0,10  par  dose. 

On  voit  que  cette  dose  comparée  aux  doses  toxiques  expéri- 
mentales paratt  excessive.  Cela  provient  selon  toute  vraisem- 
blance du  mode  difiérent  d'administration  et  de  ce  que  la  toxi- 
cité serait  plus  grande  par  voie  hypodermique  que  par  voie  gas- 
trique. MM.  Spillmann  et  Haushalter  font  d'ailleurs  déjà  cette 
observation  dans  leur  mémoire. 


RKCUEIL   DE   FAITS 


Observation  d'un  nain  myxœdémateuz  traité  par  les 

préparations  thyroïdiennes. 

Lue  à  la  Société  vaudoise  de  médecine,  le  7  décembre  1895 

Rar  le  D'  P.  Jaunin. 

Ce  qui  se  rapporte  au  myxœdème  et  au  traitement  thyroï- 
dien est  devenu  presque  banal  ;  je  me  permettrai  cependant 
de  présenter  en  quelques  mots,  avec  photographies  à  l'appui, 


35 

un  cas  qui  nie  paratt  iatéressaiit,  par  la  durée  assez  longue  de 
Tobservatiou  et  les  résultats  pratiques  obtenus. 

Dans  ce  petit  travail,  sans  prétention  scientifique,  je  désire 
borner  mon  rôle  modeste  à  la  simple  i*elation  des  faits,  laissant 
à  de  plus  compétents  ce  qui  concerne  la  physiologie  et  la  patho- 
logie de  la  thyroïde. 

En  automne  1893,  je  rencontrai  à  Chexbres,  oti  il  était  en 
pension,  le  jeune  E.*;  c^était  un  nain  de  16  V;,  ans,  dont  l'as- 
pect me  rappela  immédiatement  les  «  cachectiques  strumipri- 
ves  »  que  j'avais  vus  autrefois  à  Berne.  A  cette  époque,  je  sui- 
vais avec  un  grand  intérêt,  comme  tous  mes  confrères,  les 
applications  de  la  méthode  de  Brown-Séquard.  Je  songeai 
aussitôt  à  faire  bénéficier  ce  jeune  homme  des  nouvelles  res- 
sources thérapeutiques,  d'autant  plus  qu'il  était  très  humilié 
de  sa  petite  taille. 

Ma  proposition  de  faire  grandir  ce  nain  fut  d'abord  accueillie 
avec  les  marques  d'un  scepticisme  non  dissimulé,  puis  enfin 
acceptée  sur  ma  promesse  que  le  traitement  n'aurait  aucun 
effet  fâcheux. 

Le  patient  présentait  au  commencement  de  novembre  1893 
les  particulantés  suivantes  : 

Étal  au  4  novembre  1893.—  Taille,  113.5  centimètres. Visage 
bouffi,  vieillot,  peu  expressif;  nez  épaté,  teint  terreux.  Cheveux 
rares  ;  poils  follets  à  fa  face  et  au  dos;  pas  de  iK>iIs  au  pubis. 
Mains  un  peu  tuméfiées,  donnant  une  sensation  d'œaème; 
extrémités  froides.  Peau  sèche,  rugueuse  ;  l'enfant  ne  trans- 


^  fois  à  la  minute,  ne  présentant  à  part  cela  rien  d'anormal, 
non  plus  que  les  poumons. 

K.  soupire  souvent.  Sa  parole  est  monotone  et  lente  comme 
tous  ses  mouvements  ;  cependant  il  est  assez  intelligent,  possède 
une  bonne  mémoire  et  montre  une  curiosité  enfantme,  presque 
\  touiours  en  éveil. 

Ses  muqueuses  sont  pâles.  Â  part  les  quatre  incisives  supé- 
rieures et  mférieures,  qui  sont  remplacées,  il  a  encore  ses  dents 
de  lait.  La  déglutition  est  difficile,  l'appétit  très  faible,  la  soif 
presque  continuelle. 
L'urine  est  claire,  ne  renferme  ni  albumine,  ni  sucre. 
Subjectivement  le  jeune  K.,  à  qui  son  arrêt  de  développement 
^^rait  donner  dix  à  douze  ans,  se  sent  très  bien. 
On  ne  sent  pcw  iraoe  de  glande  thyroïde.  Un  examen  fréquem- 
ent  répété  a  toujours  donné  le  même  résultat,  d'où  Ton  peut 
)nclure  à  V absence  de  thyroïde,  bien  que  cette  conclusion  ne 
pose  pas,  et  cela  fort  heureusement,  sur  l'examen,  pratiqué 
alpel  en  main,  par  un  auatomo-pathologiste. 
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Anoinnèse. —  Voici  maintenant  ce  que  nous  savons  des  anté- 
cédents de  notre  sujet  : 

U  est  né  le  22  février  i  877  à  W.  près  de  Zurich,  de  parents 
robustes,  jouissant  encore  actuellement  d'une  bonne  santé;  le 
père  est  serrurier.  Ses  trois  sœurs  ne  présentent  rien  d'anonnal. 

Il  commença  à  marcher  à  un  an  et  demi,  mit  ses  premières 
dents  à  deux  ans  d'une  façon  irrégulière. 

Il  eut  une  pneumonie  dans  sa  première  année  et  la  rougeole 
à  dix  ans;  à  part  cela  il  eut  une  bonne  santé,  mais  toujours  peu 
d'appétit.  • 

Il  a  fait  sur  la  tête  plusieurs  chutes  dont  témoignent  encore 
diverses  cicatrices,  entre  autres  une  dépression  de  l'os,  au-des- 
sus de  l'angle  externe  de  l'œil  droit. 

D  avait  quatre  ans,  loi-sque  ses  parents  remarquèrent  que 
son  développement  physique  et  intellectuel  était  lent.  Cepen- 
dant il  put  entrer  à  l'école  à  sept  ans  et  suivit  avec  succès, 
mais  avec  un  peu  de  peine,  toutes  les  classes  de  l'école  pri- 
maire. 

Depuis  longtemps,  il  ne  grandit  plus  que  d'une  quantité  insi- 
gnifiante, n'atteignant  pas  un  centimètre  par  an. 

Traitement,  commencé  le  3  novembre  1893.  —  Ne  pouvant 
obtenir  régulièrement  de  la  glande  thyroïde  fraîche,  je  m'adres- 
sai à  V  extrait  glycérine  préparé  par  M.  Buttin  tils,  pharmacien; 
j'en  fis  des  injections  quotidiennes  au  dos,  puis  à  l'abdomen  à 
la  dose  de  0.50,  portée  bientôt  à  0.75  et  1.0  et  même  à  1.50,  avec 
les  précautions  usuelles.  La  place  de  l'injection  restait  en  gé- 
néral un  peu  sensible  pendant  24  heures;  une  seule  fois,  après 
la  dernière  injection  (juillet  1894),  il  survint  un  petit  abcès. 

Je  fis  en  quatre  séries,  de  15  à  23  injections  chacune,  74  pi- 
qûres, pour  lesquelles  j'employai  100  centimètres  cubes  de  thy- 
roïdine  Buttin.  Le  traitement  subit  une  interruption  forcée  au 
I*'  mars  au  12  juin  1894;  la  dernière  injection  fut  faite  le 
3  juillet  1894. 

Jamais  on  n'observa  d'urticaire  ;  le  2  décembre,  après  la 
23"®  injection,  le  jeune  malade  rejeta  son  dîner,  se  plaignit  de 
maux  de  tête  et  dfut  garder  le  lit  un  jour  et  demi.  Sauf  cette 
indisposition  peu  grave,  on  ne  remarqua  jamais  rien  d'insolite. 

Déjà  après  la  première  injection,  le  malade  déclara  qu'il  avait 
chaud  aux  mains  ;  ce  fait  s'accentua  peu  à  peu  et  devint  très 
appréciable  après  la  douzième  injection,  en  même  temps  que 
la  Douflissure  des  mains  et  du  visage  diminuait  et  que  l'expres- 
sion devenait  plus  éveillée. 

Le  2  décembre,  K.  me  paraît  avoir  manifestement  maigri, 
ses  yeux  paraissent  plus  grands,  son  ventre  est  plus  petit. 

Le  13  janvier  1894,  sa  taille  mesure  114,1  cm.  et  le  12  juin 
1894,  117,3  cm. 

Le  résultat,  bien  que  déjà  sensible,  ne  me  paraît  cependant 
pas  proportionné  aux  ennuis  du  traitement  et  je  ne  puis 'me 
résoudre  à  condamner  ce  malheureux  aux  injections  sous-cuta- 
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îiée^  à  perpétuité.  Je  réclame  depuis  plusieurs  mois  une  pré- 
paration qu'on  puisse  administrer  par  la  voie  stomacale  ;  n'en 
trouvant  pas  en  Suisse,  je  m'adresse  à  la  maison  Burroughs, 
Wclcorae  et  0%  à  Londres,  dont  un  travail  du  D'  W.  Pasteur  * 
m'avait  fait  connaître  les  thyroïd  gland  «  Tabloïds.  »  Je  pres- 
cris trois  pastilles  par  jour  (de  5  grains  soit  0.25—0,3  '  gr.  de  ' 
thyroïde  àe  mouton  desséchée),  mais  dès  le  début  (2  août  1894) 
surviennent  de  la  céphalgie,  un  malaise  général,  de  l'abatte- 
ment ;  je  porte  la  dose  à  deux  pastilles.  Elle  est  alors  très  bien 
supportée. 

Au  bout  de  quelques  jours  déjà,  ie  suis  frappé  par  l'amai- 
grissement considérable  du  jeune  K.,  qui  m'aurait  inquiété  si 
l'état  général  n'avait  été  excellent,  si  l'appétit  n'avait  augmenté 
rapidement  et  si  le  sommeil  n'était  resté  très  bon.  On  remar- 
que en  même  temps  un  peu  de  surexcitation  nerveuse. 

Du  2  août  1894  au  17  août  1895,  mon  client  a  pris  six  fla- 
cons de  cent  pastilles,  en  laissant  toujours  entre  l'adminis- 
tration de  deux  flacons  une  semaine  de  repos.  Pendant  tout  ce 
temps,  je  n'ai  jamais  constaté  autre  chose  (jue  l'eflet  ordinaire 
du  traitement  thyroïdien  ;  en  particulier  je  n'ai  jamais  rien 
observé,  ni  chez  ce  malade,  ni  chez  d'autres,  qui  ressemble  à 
l'action  des  prétendues  ptomaïnes  que  l'on  a  cru  découvrir  dans 
les  pastilles  anglaises!  Cependant,  pour  ne  pas  paraître  faire  à 
ces  dernières  une  réclame  dont'elles  n'ont  pas  besoin,  j'ai  con- 
seillé au  jeune  K,  d'essayer  dès  à  présent  les  produits  indi- 
gènes. 

Le  succès  du  traitement  a  dépassé  toute  attente:  Noti'e  nain 
grandit  à  vue  d'œil,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  suivant  des 
mensurations  : 

Taille  au  28  août  1 894  119.8  cm . 

»       »    12  décembre  1894  125.1     » 

»       »     13  février  1895  127.6     » 

»       »     15  avril  1895  130.2     » 

»       »     18  juin  1895  133.0     » 

»       »     17  août  1895  135.6     » 

Ainsi,  tandis  que  l'accroissement  moyen  à  cet  âge  est  de  5  à  6 
cm.  par  année,  il  est  dans  notre  cas  de  16  cm.,  abstraction 
faite  des  neuf  premiers  mois  de  traitement,  pendant  lesquels  la 
taille  s'était  accrue  de  6,3  cm.  *. 

Cen'est  pas  tout:  en  même  temps  que  le  corps  prend  une 

tournure  élancée,  les  traits  s'affinent,  le  visage  devient  expres- 

'"  le  teint  rosé,  la  peau  lisse  et  moite,  les  mouvements  vifs,  le 

.Is  plus  vigoureux,  l'appétit  extraordinaire,  le  caractère  en- 

*é,  turbulent  même;  K.  se  montre  distrait  dans  ses  leçons,  un 

u  nerveux  ;  il  écrit  beaucoup  plus  vite  qu'autrefois,  mais 

ev.  inéiic.  dtt  la  Suisse  rjut.,  ydnviev  I.SIM. 

u26  novembre  1805  sa   taille    atieii^niait   140.5  cm.   L'accroissenit^it 
1  a  donc  été  en  deux  SLHi  de  21  cm. 
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23  août  1895  10  noïerobre  1893 

La  comparaison  des  deux  photographies  est  d'autaDt  plus 
démonstrative  que  la  1  sujet  n  est  vêtu  du  même  «complet,* 
et  qu'elles  ont  été  prises  dans  des  conditions  identiques. 

S'il  roetait  encore  quelqu'un  &  convaiacre  des  brillants  effets 
de  la  lhyrotbéra)iie,  cette  observation  me  paraîtrait  de  nature  à 
l«v(rr  touB  liw  doutes. 

Chexbres,  le  27  septembre  1895, 
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iDJection  sons-cutanée  d*eau  salée  dans  on  cas  de  gastro- 
entérite ches  nn  enfant  de  deux  mois  et  demi. 

Par  le  D'  C.  Picot. 

L'hypodermoclyse,  c'est-à-dire  rinjection  d'une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  d'eau  salée  sous  la  peau,  a  été  re- 
commandée depuis  plus  de  dix  ans  dans  le  traitement  du  cho- 
léra asiatique  comme  un  moyen  de  remédier  à  la  déperdition 
énorme  de  liquide  aue  l'organisme  éprouve  dans  cette  affection 
sous  l'influence  de  la  diarrhée  ;  elle  a  été  employée  également 
comme  un  succédané  dans  la  transfusion,  dont  elle  présente  un 
grand  nombre  des  avantages  sans  en  avoir  les  inconvénients,  et 
elle  est  devenue  une  pratique  courante  dans  les  services  de  chirur- 
gie pour  les  cas  de  collapsus  ou  de  dépression  extrême  des  for- 
ces, particulièrement  à  la  suite  d'hémorragies  abondantes,  mais 
nous  croyons  qu'on  s'en  est  rarement  servi  Jusqu'à  présent,  dans 
le  collapsus  amené  par  la  diarrhée  infantile  ;  nous  n'en  con- 
naissons, du  moins,  malgré  nos  recherches,  qu'un  seul  exemple 
publié  il  y  a  quatre  ans  dans  cette  Bevice^  par  M.  le  prof. 
Demiéville,  de  Lausanne.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  quatre 
mois  et  demi,  qui,  tombé  dans  le  collapsus  sous  l'influence 
d'une  gastro-entérite  aiguë,  fut  ramené  à  la  vie  et  guérit  com- 
plètement après  une  injection  de  120,0  à  150,0  d'une  solution 
stérilisée  d'eau  salée  à  6  Va..,  faite  sous  la  peau  des  deux  cuisses 
et  pratiquée  à  l'aide  d'un  irrigateur  muni  d'un  tube  de  caout- 
chouc d'un  mètre  et  demi,  terminé  par  une  aiguille  de  Dieu- 
lafoy. 

U  nous  paraît  donc  intéressant  de  rapporter  un  cas  dans  le- 

Îuel  remploi  d'un  traitement  analogue  a  été  également  suivi 
'une  amélioration  inespérée  chez  un  nouveau-né  tombé  dans 
un  collapsus  complet  à  la  suite  de  troubles  gastro-intestinaux. 

L'enfant  S.,  âgé  de  deux  mois  et  demi,  est  né  de  parents  bien 
portants;  il  n'a  qu'un  frère  qui  jouit  également  a'une  bonne 
santé.  Lui-même  n'avait  pas  encore  été  malade  ;  il  est  alimenté 
à  la  fois  au  biberon  et  au  sein  de  sa  mère,  qui  ne  peut  le  nourrir 
complètement. 

Je  le  vois  pour  la  première  fois  le  20  décembre  1895,  présen- 
tant les  symptômes  d  une  gastro-entérite  aiguë  :  diarrhée  et 
vnmissements,  datant  déjà  de  deux  ou  trois  jours.  Je  pratique 
médiatement  un  lavage  de  l'estomac,  puis  de  l'intestin  avec 
(  solution  saline  chaude,  prescris  une  potion  à  l'acide  lacti- 
3  et  ordonne  la  cessation  complète  de  l'alimentation  lactée, 
mtorisant  qu'un  peu  d'eau  albumineuse. 

i*.  Dkuiévillk.  Revue  niéd.  de  la  Suisse  romande.  j;inv.  18i>i?,  p.  ri4. 
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Le  21  et  le  22,  les  mêmes  symptômes  persistent,  la  diarrhée 
surtout  qui  est  très  liquide,  sans  présenter  cependant  Taspect 
a(}ueux  de  celle  du  choléra  infantile  ;  je  fais  administrer  succes- 
sivement trois  lavements  avec  une  décoction  d'ipécacuanha,  re- 
mède dont  je  m'étais  souvent  bien  trouvé,  mais  qui  resta  cette 
fois  sans  résultat. 

Le  23  décembre,  les  symptômes  ne  font  que  s'aggraver  mal- 
gré l'administration  des  alcooliques^et,  vers  le  soir,  l'enfant  est 
en  état  de  coUapsus,  avec  un  pouls  imperceptible.  Je  me  pro- 
pose alors  d'essayer  du  traitement  recommandé  par  M.  Demié- 
ville.  Vu  l'extrême  jeunesse  de  l'enfant,  je  me  munis  seulement 
dans  ce  but  d'une  grande  seringue  de  Roux  poui*  la  sérothé- 
rapie, qui  me  paraît  suffisante  pour  un  si  petit  corps,  mais  au 
moment  ou  je  me  prépare  à  faire  l'injection,  le  collapsus  est  si 
complet,  le  pouls  si  absolument  nul,  que  je  me  demande  si  il 
vaut  la  peine  de  tourmenter  un  agonisant;  cependant  l'ayant 
pincé  vigoureusement,  il  pousse  un  cri  qui  prouve  que  toute 
vitalité  n'est  pas  éteinte  en  lui,  et  je  me  décide  à  agir. 

Je  fais  dissoudre  environ  une  demi-cuillerée  à  café  de  sel  de 
cuisine  dans  un  demi-litie  d'eau  bien  bouillie  et  chaude,  ce  qui 
donne  approximativement  une  solution  de  cinq  pour  mille,  dont 
je  remplis  la  seringue  qui  est  d'une  contenance  de  20,0  et  a  été 
désinfectée  avec  de  l'acide  phénique  au  5  *'/.,,  puis  lavée  à  l'eau 
bouillie.  J'en  injecte  tout  le  contenu  sous  la  peau  de  la  région 
lombaire  préalablement  désinfectée  ;  les  vingt  grammes  pénè- 
trent assez  difficilement  et  la  peau  présente  une  tuméfaction 
considérable.  La  dose  me  paraissant  insuffisante,  je  fais  une  se- 
conde injection  sous  la  cuisse  du  côté  opposé,  mais  je  m'arrête 
après  l'introduction  de  dix  grammes,  le  liquide  pénétrant  très 
difficilement  ;  le  petit  malade  s'était  d'ailleurs  mis  à  crier,  et 
il  me  paraissait  cruel  de  prolonger  en  présence  des  parents,  une 
opération  douloureuse  entreprise  plutôt  par  acquit  de  conscience 
que  dans  l'espoir  d'un  succès.  Je  partis  en  disant  de  me  faire 
rappeler  si  cela  était  nécessaire,  mais  bien  persuadé  que  l'en- 
fant n'avait  plus  que  quelques  minutes  à  vivre. 

Je  fus  très  étonné  quand,  le  lendemain  vers  midi,  on  me  fit 
demander  de  nouveau  Je  trouve  l'enfant  vivant,  avec  un  pouls 
très  nettement  perceptible  et  même  vigoureux  et  un  faciès  bien 
meilleur  que  la  veille.  On  m'apprend  que  l'état  de  dépression 
avait  persisté  assez  longtemps  après  mon  départ,  mais  avait 
disparu  vers  le  matin.  Le  liquide  injecté  était  entièrement  ré- 
sorbé et  il  était  difficile  de  retrouver  les  points  oîi  il  avait  été 
introduit.  Malheureusement,  contrairement  à  ce  que  M. 
Demiéville  avait  observé  chez  son  malade,  les  accidents  intesti- 
naux persistaient  sans  grande  modification  ;  il  y  avait  toujours 
une  diarrhée  abondante  et  Teufant  avait  eu  un  vomissement. 
Je  prescrivis  une  potion  au  cognac  avec  deux  gouttes  de  lau- 
danum. 

Les  jours  suivants  la  diarrhée  persista  ;  les  selles  cependant 
n'étaient  plus  aussi  liquides  et  l'enfant  vomissait  moins.  Je 
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lis  adiniDistrer  quelques  lavements  d'eau  salée  et  continuer 
la  même  potion. 

Le  26,  je  constatai  la  présence  du  muguet  dans  toute  la  ca- 
vité buccale  ;  diarrhée  toujours  assez  fréquente.  —  Lavages 
alcalins  de  la  bouche,  potion  au  nitrate  d'argent  ;  la  mère  peut 
donner  un  peu  de  son  lait  à  la  cuillère. 

Le  27  et  le  28,  même  état,  l'enfant  refuse  la  nourriture.  — 
Lavements  d'eau  salée. 

Le  29  la  diarrhée  paraît  arrêtée,  le  muguet  persiste.  On  re- 
prend le  lait  de  vache  bien  bouilli,  coupé  d'eau  bouillie.  L'en- 
fant étant  de  nouveau  très  faible,  avec  un  pouls  imperceptible, 
je  lui  fais  à  11  heures  du  matin  deux  injections  d'eau  salée  de 
15,0  à  20,0  chacune,  sous  la  peau,  de  la  même  façon  que  précé- 
demment. Le  soir  à  fi  h.,  le  pouls  est  de  nouveau  très  percep- 
tible, une  seule  selle  foncée  et  liquide. 

Le  30,  la  diarrhée  a  reparu,  mais  le  pouls  est  bon  ;  le  mu- 
guet persiste;  on  reprend  les  blancs  d'oeufs  et  on  cesse  le  lait  de 
vache  ;  l'enfant  refuse  absolument  le  sein.  —  Deux  potions  de 
60,0,  l'une  avec  deux  gouttes  de  laudanum,  Pautre  avec  0,01  de 
nitrate  d'argent  prises  alternativement. 

Les  jours  suivants  même  état  ;  j'emploie  successivement,  le 
bismuth,  l'eau  de  chaux  mêlée  au  lait  de  vache  et  à  partir  du 
3  janvier  le  sirop  de  ratanhia. 

Le  4,  la  diarrnée  est  suspendue. 

Le  5  le  muguet  a  disparu,  l'appétit  est  bon  ;  les  selles  sont 
redevenues  fréquentes,  mais  ne  sont  plus  liquides.  Cet  état  se 
maintient  les  joure  suivants  ;  l'enfant  prend  une  assez  grande 

Siuantité  de  lait  de  vache  coupé  d'eau  de  chaux,  repi'cnd  des 
orces  et  de  l'embonpoint. 

Actuellement  i2  janvier,  les  troubles  dyspeptiques  persis- 
tent, les  selles  sont  encore  fréquentes  et,  sans  être  liquides, 
n'ont  pas  leur  consistance  normale;  l'enfant  ne  peut  être  con- 
sidéré comme  guéri  et  le  pronostic  reste  encore  douteux,  mais 
il  est  certain  que,  depuis  l'injection  sous-cutanée  d'eau  salée 
faite  le  23  décembre,  nous  avons  constaté  chez  notre  petit  ma- 
lade, dont  l'état  nous  paraissait  absolument  désespéré  à  bref 
délai,  une  amélioration  considérable,  qui  date  déjà  de  trois 
semaines.,  et  qui  nous  engagera  à  l'avenir  h  user  du  même 
traitement  dans  des  circonstances  analogues. 

P.  S.  —  Le  17  janvier,  les  troubles  gastro-intestinaux  avaient 
entièrement  disparu  et  l'enfant  avait  repris  son  embonpoint 
lal. 


;ture  du  fémur,  pendant  rezlraction  d'un  enfant  se 
résentant  par  le  siège;  consolidatiOD  parfaite  à  l'aide 
ua  appareil  A  ezteDsion  cootinue. 

a  mu DÎ cation  à  lu    Société  méâkalt  de  Oenine  le  4  ilécembre  1695. 
Par  le  D'  Gimpert. 

e  ^  septembre  ia9'2,  la  femme  X.,  â^ée  de  35  ans  environ, 
résente  à,  ma  consultation,  munie  d^ine  cai-te  du  Dispen- 
3  (service  des  accouchements'.  Elle  est  enceinte  de  nuit 
j,  de  petite  taille;  l'utérus  est  fortement  distendu  parle 
is  et  un  excès  de  liquide  amniotique,  le  ventre  pendant  an- 
us du  pubis. 

l'examen  je  constatai  que  le  promontoire  était  accessible 
rès  haut,  au-dessus  du  détroit  supérieur  je  sentis  une  par- 
œtale  que  je  pris  pour  un  sommet. 

u  le  léger  rétrécissement  du  bassin,  je  conseillai  à  la  femme 
ai-der  le  lit  dès  les  premières  douleui-s  et  de  me  faire  ap- 
r  aussitôt,  ce  que  l'on  se  garda  bien  de  faire. 
e  23  octobre,  à  9  h.  matin,  je  fus  donc  appelé;  le  travail 
t  débuté  la  veille  à  (>  h.  du  matin  par  des  douleurs  fortes  et 
ilièi'es,  mais,  pendant  la  matinée,  dans  une  promenade  au- 
'  de  la  chambre,  la  uoche  des  eaux  se  rompit  et  le  liquide 
iotique  s'écoula  à  enaque  contraction.  Il  y  avait  donc  27 
:bs  que  le  travail  était  commencé,  lorsque  je  vis  la  partu- 
te  très  énervée  et  eii  proie  à  de  rares  donleui-s.  L'enfant 
nt,  était  en  pi-ésentation  du  siège  décomplexé  (mode  desJessuK), 
très  volumineux  et  du  sexefébainin. 
'engagement  étant  déjà  trop  prononcé  pour  essayer  d'abais- 
an  pied,  je  me  décidai  à  attendre  encore  un  peu  plus  d'une 
•e. 

■■i  position  antéi-ieure  du  siège  (S  I  G  A)  n'était  pas  favoi-a- 
i  une  application  de  forceps,  et  i-edoutant  l'emploi  de  cro- 
s  ou  de  lacs  je  me  décidai  à  tenter  l'extraction  manuelle, 
lus  inotfensive,  dit-on  ! 

-,  pus  glisser  sans  trop  de  peine  mes  index  dans  les  aines  et 
nis  il  tirer  pendant  les  contractions,  aussi  en  bas  que  pos- 
!,  la  femme  étant  en  position  obstétricale. 
out  semblait  cheminer  à  souhait,  loi'sque,  soudain,  je  pei- 
un  craquement  sinistre;  le  fémur  gauche  venait  de  se  bri- 

Par  suite  de  cette  réduction  intempestive  du  volume  du 
is,  le  siège  fut  assez  facilement  extrait,  puis  le  tronc  et  les 
:.  Mais  l'extraction  de  la  tète  par  la  manœuvre  de  Mau- 
lu  fut  très  pénible  et  je  dus  tirer  avec  les  doigts  dans  la 
:he  du  fœtus  et  sui-  les  épaules  avec  beaucoup  de  force.  £n- 
e  réussis  et  achevai  l'accouchement. 
'enfant  devait  peser  environ  3250  gr.  ;  il  était  blanc,  Has- 
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que,  en  état  de  mort  apparente,  mais  il  put  être  ranimé  par  in- 
snfflatioD  et  un  bain  sinapitsé. 

Je  pus  alors  eonstater  que  la  fracture  siégeait  sur  le  fémur 
gauche,  très  haut,  au-dessous  des  trochanters. 

Je  plaçai  provisoirement  une  attelle  en  carton  jusqu'au  len- 
demain et  rentrai  chez  moi  peu  fier  de  mon  intervention. 

Pendant  ce  temps,  je  réfléchis  à  quel  procédé  de  contention 
je  pourrais  avoir  recours. 

La  fracture  siégeait  trop  haut  pour  être  bien  maintenue  ré- 
duite par  une  simple  attelle  ;  Tattelle  plâtrée  n'aurait  guère 
été  facile  à  appliquer  sur  un  si  ieune  enfant;  Textension  conti- 
Due  dans  le  plan  du  lit  était  aussi  impraticable  à  cause  de  la 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  attitude  naturelle  du  nouveau- 
né,  encore  exagérée  ici  par  le  fait  de  Taccouchement  par  le  siège. 
Je  songeai  alors  à  mettre  à  profit  cette  attitude  naturelle  et  le 
lendemain,  aidé  du  père,  mécanicien  fort  intelligent  et  adroit, 
je  confectionnai  un  petit  appareil  d'extension  continue  tel  que 
le  représente  ce  schéma  :  • 


Le  membre  fut  fixé  par  deux  bandes  de  diachylon  longitudi- 
nales, arrêtées  par  deux  liens  circulaires  au-dessus  du  genou  et 
du  cou-de-pied. 

L'anse  formée  par  les  bandes  longitudinales  fut  passée  sur 
une  planchette  munie  d'un  crochet,  auquel  fut  attachée  une 
cordelette  passant  sur  une  poulie  fixée  au  sommet  du  berceau  et 
supportant  un  petit  poids  qui  venait  se  balancer  au-dessus  de 
la.  tête  de  l'enfant. 

\e  poids  faisait  Textension  et  le  corps  la  contre-extension. 
jQ  membre  fut  enveloppé  d'ouate  et  l'enfant,  emmaillotté 
it  bien  que  mal,  ne  paraissait  pas  souffrir.  Il  pouvait  ainsi 
e  changé  sans  déranger  l'appareil,  et  sa  mère,  très  dévouée 
énergique,  parvint  à  le  nourrir  au  sein,  en  se  penchant  au- 
sus  de  son  oerceau. 
'utre  sa  fracture,  cet  enfant  présenta  pendant  quelques  jours 
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de  là  parésie  du  membre  supérieur  droit,  avec  vaste  ecchymose 
de  la  région  cervicale  de  ce  côté-là,  phéuomënes  dus  à  ia  pres- 
sion de  mes  doigts  sur  le  plexus  bracnial,  pendant  Textractiou 
de  la  tête, 

Plus  tard,  huit  joui-s  après,  une  collection  sanguine  se  forma 
à  Tinsertion  du  sterno-mastoïdien  droit,  derrière  Toreille,  due 
à  une  déchirure  partielle  des  insertions  musculaires. 

L'état  général  de  Tenfant  s'améliora  rapidement  et  grâce 
aux  bons  soins  de  sa  mère  il  prospérait  à  vue  d'oeil  ;  son  mem- 
bre fracturé  se  maintenait  en  bonne  position. 

Enfin  le  11  novembre,  soit  19  joure  après  sa  naissance,  l'en- 
fant avait  si  bien  engraissé,  que  son  membre  était  serré  dans 
les  bandes  de  diachylon.  J'enlevai  l'appareil  et  pus  constater  à 
ma  grande  satisfaction  que  le  fémur  était  solide,  rectiligne, 
avec  un  gros  cal  sous  le  trochanter.  A  ce  moment  les  autres  lé- 
sions étaient  guéries,  sans  laisser  de  traces. 

Depuis,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  cet  enfant  à  plusieurs  re- 
prises et  la  guérison  s'est  confirmée.  Il  a  marché  à  onze  mois 
sans  boiter  et  je  l'ai  revu  tout  dernièrement,  en  novembre  1895, 
soit  trois  ans  après  la  fracture;  c'est  un  bel  enfant,  d'une  bonne 
santé,  marchant  bien,  sans  boiter,  sans  raccourcissement,  sans 
rien  d'appréciable  au  palper.  On  constate  cependant  un  peu 
d'atrophie  du  membre  et  un  peu  de  rotation  en  dehore  du  pied. 

Remarques.  —  De  cette  observation  on  peut  tirer  plusieurs 
conclusions  : 

1**  Il  a  été  très  regrettable  que  j'eusse  méconnu  le  diagnostic 
exact  pendant  la  grossesse,  et  que  l'on  ne  m'ait  pas  fait  appeler 
au  début  du  travail,  alors  qu'il  aurait  été  possible  de  faire 
1  abaissement  d'un  pied. 

2'  Ou  peut  produire  une  fracture  du  fémur,  même  en  pros- 
crivant crochets  et  lacs. 

3**  L'appareil  imaginé  pour  ce  cas  particulier  nous  a  rendu 
de  grands  services. 

SOCIÉTÉS 


SOCIETE  MEDICALE  DE  GEiNEVE 

Séance  du  4  Décembre  1895. 
Présidence  de  M.  A.  Mayor. 

M.  KuMMKR  prt'seiite  une  langue  cancéreuse  enlevée  par  la  voie  cervicale 
et  donne  à  ce  sujet  les  rensei<?nements  suivants  : 

L'opéré  est  un  homme  de  lit  ans,  qui  était  atteint  d'nne  ulcération  de 
la  langue,  ayant  tous  les  caractères  d'un  carcinome;  située  à  la  région 
lalèrale  droite  et  postérieure,  cette  ulcération  à  base  et  à  bords  indurés 
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présente  une  longueur  de  cinq  à  six  centimètres  et  une  largeur  de  deux 
centimètres  environ,  et  s'accompagnait  d'un  engorgement  de  quelques 
ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  le  long  de  la  gaine  vasculaire 
droite. 

La  voie  d'accès  par  la  bouche  n'offrait  pas  suffisamment  de  place  pour 
garantir  une  extirpation  exacte.  L'inrision  préalable  de  l'angle  buccal,  à 
travers  la  joue,  aurait  donné  du  jour;  mais  nécessité  une  nouvelle  inci- 
sion pour  l'extirpation  des  ganglions.  L'ablation  de  la  langue  par  la  voie 
cervicale,  tout  en  donnant  le  maximum  de  jour,  permettait  de  faire  par 
la  même  voie  l'extirpation  des  ganglions  et  la  ligature  préventive  de 
l'artère  carotide  externe  au«dessous  du  point  de  naissance  de  Tarière  lin- 
guale. 

La  glande  sous- maxillaire  fortement  tuméQée  (le  malade  étant  fumeur) 
fut  extirpée  pour  donner  dn  jour.  La  fosse  sous-maxillaire  une  fois  bien 
vidée,  le  muscle  mylo-hyoïdien  fut  traversé  au  moyen  d'une  pince 
hémostatique  et  l'ouverture  du  plancher  de  la  bouche  agrandie  avec  les 
ciseaux;  la  langue  fut  tirée  au  dehors  à  travers  celte  brèche  et  le  néo- 
plasme enlevé  au  thermocautère  en  restant  largement  dans  les  tissus 
sains.  Pansement  à  plat  de  la  plaie  qui  guérit  sans  incidents.  Pendant  les 
premiers  jours,  le  malade  fut  nourri  exclusivement  au  moyen  de  lave- 
ments. 

A  Pexamen  microscopique,  on  a  constaté  une  prolifération  atypique 
de  Képithélium  de  revêtement  de  la  langue,  et  la  présence  de  noyaux 
épithéiiaux  dans  l'un  des  ganglions  sous-maxillaires  \ 

M.  KuMMER  parle  ensuite  d'un  cas  de  prolapsus  du  rectum  consécutif  <^ 
une  opération,  et  qu'il  a  traité  avec  succès  : 

Il  s'agit  d'une  dame  de  53  ans,  atteinte  d'une  chute  considérable  du 
rectum  (10  à  12  cent,  environ).  Cette  malade  avait  au  mois  d'avril  189i 
subi,  pour  un  cancer  au  rectum,  une  résection  de  cet  organe,  d'après  la 
rnétho^le  de  Kraske,  avec  établissement  d'un  anus  sacral.  Elle  guérit  .sans 
réaction  de  cette  intervention,  et  ne  présente  aucune  trace  de  récidive  à 
l'heure  qu'il  est  (après  plus  d'une  année  et  demi),  mais,  depuis  quelques 
mois,  elle  est  fort  incommodée  par  une  chute  du  rectum  qui  s'e.st  insensi- 
blement développée  à  travers  l'anus  sacral .  Pour  guérir  celte  infirmité, 
M.  Knmmer  a  fait  le  20  août  1895,  l'opération  suivante  : 

Incision  circulaire  de  l'anus  sacral,  isolement  de  toute  la  partie  infé- 
rieure du  bovau  rectal  sur  une  étendue  de  10  à  12  cent,  environ.  Chemin 
taisant  le  péritoine  est  ouvert  en  plusieurs  points,  mais  immédiatement 
refermé  par  suture.  Afin  de  produire  un  retrécisssement  de  la  lumière 
~*^*tle,  le  bout  isolé  est  tordu  de  135  degrés  environ  autour  de  son 
•'*»rtical.  L'effet  immédiat  de  cette  torsion  est  démontré  de  la  faron 


.luellement  {2S  décembre  1895),  quelques  g-anglions  sous-maxillaires 
vté  opposé  (gauche)  paraissent  être  infiltrés   et  vont  être  extirpes.  La 
:  est  en  bon  état. 
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suivante  :  L'intestio  tordu  étant  tenu  en  place,  pr^t  à  être  suturé,  la 
malade  fit  un  fort  effort  de  vomissement,  or,  contrairement  à  ce  qui  se 
passait  avant  l'opération,  l'intestin  au  lieu  de  prolaber,  resta  parfaitement 
en  place  ;  il  fut  ensuite  suturé  à  la  peau. 

La  guérison  obtenue  sans  incident,  s'est  maintenue  parfaite  jus- 
qu'ici (six  mois  environ). 

M.  Gamprrt  lit  une  observation  de  fracture  du  fémur  chez  un  nouveau- 
né,  survenue  pendant  l'accouchement  et  traitée  avec  succès  par  l'extension 
(Voir  p.  42). 

M.  Gautier  est  Sl^eptique  au  point  de  vue  des  services  qu*a  pu  rendre 
Tappareil  employé  par  M.  Gampert;  chez  les  nouveau-nés  les  fractures 
guérissent  d'elles-mêmes  ;  il  a  obtenu  dans  un  cas  un  résultat  excellent 
avec  de  simples  attelles  en  carton,  mais  il  s'agissait  d'une  fracture  de  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse. 

M.  Rkymjnd  présente  une  chaise  spéciale  pour  le  traitement  de  la 
scoliose. 

M.  SuLZEH  :  L'inclinaison  du  bassin  qui  se  produit  en  écrivant  et  à 
laquelle  M.  Reymond  a  fait  allusion  n'est  vraie  que  pour  l'écriture  obli- 
que. 

M.  Pathu  lit  un  travail  sur  le  curettage  précoce  dans  les  suites  d'avor- 
tement  (Voir  p.  5). 

M.  Cordés  a  obtenu,  en  donnant  la  quinine  jusqu'à  2.0,  de  très  bons 
résultats,  pour  l'expulsion  de  fragments  placentaires;  dans  un  cas  datant 
de  1873,  il  a  obtenu  ce  résultat  après  109  jours  de  rétention  ;  depuis  il  a 
une  soixantaine  d'observations  à  ajouter. 

M.  SuLZER  :  Le  sulfate  de  quinine  n'est  pas  inoifensif;  M.  Gouvea,  de 
Hio-de-Janeiro,  a  publié  un  travail  dans  lequel  il  montre  que  ce  médica- 
ment amène  souvent  la  cécité  après  des  doses  de  2,0  et  même  de  1,50. 

M.  Gautier  n'est  pas  un  partisan  aussi  absolu  du  curettage  que 
M.  Patru  ;  il  n'intervient  qu'en  cas  de  fièvre  ou  d'hémorragie,  s'il  est  cer- 
tain que  personne  n'a  touché  la  malade  avant  lui  et  n'a  pu  l'infecter. 

Le  Secrétaire,  Dr  Buscarlet. 
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drame  terrible  d'Urbain  Grandier,  horriblement  torturé  et  brûlé  vif  le  18 
août  1634,  victime  d'infômes  machinations  dont  les  possédées  de  Loudan 
forent  les  instmmeots^  ALoaviers,  del64iài647,  nouvelle  épidémie sni- 
vie  d'épouvantables  exécations.  Un  prêtre  infortuné,  accusé  de  sorcellerie 
par  les  filles  possédées  du  couvent  de  S^-£lisabeth,  fut  enchaîné  au  ca- 
davre putréfié  de  son  prédécesseur  qui  avait  été  exhumé,  traîné  avec  lui 
sur  la  claie  la  face  contre  terre  dans  les  rues  de  Rouen,  et  brûlé  vif  le  il 
août  1647  sur  la  place  même  où  Jeanne  d*Arc  avait  été  suppliciée. 

M.  S.  Garnier,  en  relatant  l'épidémie  d'Auxonne,  montre  clairement 
les  effets  de  la  contagion  morale  qui  se  propageait  d'un  couvent  à  un 
antre,  malgré  l'éloignement.  On  trouva  en  effet,  entre  les  mains  des  reli- 
gieuses d'Auxonne,  la  description  des  crises  des  Ursulines  de  Loudun  et 
des  possédées  deLonviers,  dont  l'histoire  était  racontée  avec  les  plus 
grands  détails. 

L'auteur  met  aussi  en  relief  le  rôle  actif  qn*ont  joué  dans  celte  lugubre 
histoire  les  prêtres  exorcistes,  véritables  agents  provocateurs  des  phéno- 
mènes de  la  possession  démoniaque.  Barbe  Buvée,  dite  sœur  S^^-Colombe, 
soupçonnée  d'aspirer  à  la  direction  de  la  maison,  s'était  permis  de  criti- 
quer la  familiarité  des  prêtres  vis-à-vis  des  religieuses  et  leur  manière 
d'exorciser  les  sœurs  «  dans  le  lit,  visage  contre  visage.  •  I^s  exorcistes 
et  les  religieuses  se  liguèrent  pour  dénoncer  la  malheureuse  comme  sorcière 
et  magicienne.  Elle  fut  mise  au  secret,  les  fers  aux  mains  et  aux  pieds,  el 
SA  procédure  aussitôt  instruite.  Ses  parents,  ayant  appris  son  affreuse 
situation,  portèrent  plainte  au  Parlement  de  Dijon  qui  fit  une  longue  et 
minutieuse  enquête,  entravée  de  toute  manière  par  les  prêtres,  mais  qui 
aboutit  à  un  arrêté  du  4  août  1662  par  lequel  le  Parlement  renvoyait  la 
soeur  Buvée  des  accusations  portées  contre  elle. 

Parmi  les  événements  extraordinaires  dont  les  possédées  prétendaient 
avoir  été  victimes  ou  témoins,  on  retrouve  ici  tous  les  maléfices  et  sorti- 
lèges habituels  dont  sont  remplis  les  procès  de  sorcellerie  de  cette  époque: 
Actions  impures,  accouplement  avec  les  démons,  hallucinations  de  toute 
espèce,  crises  convulsives  de  grande  hystérie,  transmission  de  la  pensée, 
prophéties,  visions  à  distance,  etc.  Les  religieuses  possédées  disaient  notoi- 
rement c  avoir  entendu  des  bruits  nocturnes,  avoir  été  transportées  en 

■  enfer  ob  elles  avaient  vu  tourmenter  des  Ames,  souffert  des  actions  abo- 
f  minables,  éprouvé  des  pensées  qui  font  horreur,  et  assuraient  que  leurs 
f  tonrment.4  venaient  surtout  de  deux  prêtres  apostats  de  Genève,  nom- 
•  mes  Macaire  et  César  Auguste,  qui  les  visitaient   la  nuit  dès  le  com- 

■  mencement  de  1658.  b 


Voir  eu  particulier  Tautobiographie  de  la  sup('M*jeure  des  Ursulines  de 
iduD  qui  a  joué  un  grand  rôle  dans  toute  celte  affaire,  el  dont  le  manus- 

a  été  retrouvé  il  y  a  peu  d'années  daus  la  bibliothèque  communale  de 
ir.s  et  publié  par  M.  M.  Légué  et  Gilles  de  la  Tourette  :  «  Sœur  Jeanne 

Anges,  »  Paris  1886,  cinquième  volume  de  la  Bibliothèque  diabolique 
.^onrnevîlle. 
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L'arc  de  cercle,  si  oonnu  en  pathologie  nerveuse  depuis  les  descrip? 
lions  classiques  qu'a  donné  Charcot  des  attaques  de  grande  hystérie,  est 
dépeint  avec  foice  détails  parmi  les  signes  évidents  de  l'intervention  sur- 
naturelle du  démon.  Voici  par  exemple  la  relation  d'un  exorcisme  qui 
me  parait  vraiment  typique  sous  ce  rapport: 

«  La  coutume  était  donc  de  faire  venir  t'énergumène  devant  l'autel,  où 
estant  à  genoux,  l'on  disait  les  litanies  et  l'oraison  marquée  dans  le  rituel  ; 
après  quoi  la  fille  demeurant  à  genoux,  l'exorciste  s'approchait  d'elle  et 
luy  mettant  Testolle  et  souvent  la  main  sur  la  téte^  il  commençoit  et  con- 
tinuait Texorcisme.  Après  quelques  paroles  duquel  elles  entrèrent  dans 
leurs  paroxysmes,  et  se  renversant  en  arrière  touchoient  le  carreau,  et 
quelquefois  le  talon  de  la  leste,  puis  d'autrefois  s' allongeant  le  corps  elles 
s'étendaient  à  la  renverse  comme  une  bierre,  ne  totichant  la  terre  que  de 
la  pointe  des  pieds  y  ou  environ.  L'on  eu  a  veu  une  seule  qui  faisant  répa- 
ration au  Saint  Sacrement  de  quelques  blasphèmes,  estant  à  genoux,  se 
courbait  en  devant  de  manière  que  la  teste  estoit  comme  entièrement  cachée 
soubs  la  poitrine,  touchant  presque  la  terre  de  la  nuque  du  col.  «  On 
pourrait  citer  d'autres  passages  tout  aussi  concluants  qui  prouvent  l'exis- 
tence chez  ces  possédées  de  tous  les  symptômes  classiques  de  la  grande 
hystérie.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  descriptions  si  frappantes  qu'en 
donne  M.  Garnier. 

Le  parlement  de  Bourgogne  avait  adjoint  à  la  commission  d'enquête  un 
médecin  nommé  Rapin,  dont  les  conclusions  eurent  sans  doute  le  plus 
grand  poids  sur  la  décision  prise  de  libérer  Barbe  Bnvée.  Rapin,  qui  s'est 
évidemment  inspiré  de  Jean  Wier,  concluait  en  effet  par  ces  mots:* Nihil 
a  demone,  pauca  a  morbo,  multa  ficta.  >  La  propagation  de  la  possession 
par  la  contagion  morale  est  aussi  nettement  formulée  par  les  médecins 
experts.  On  lit  dans  leur  rapport  que  les  communications  des  possédées 
entre  elles  «  esloient  perpétuelles,  qu'elles  se  rapportaient  les  unes  aux 
autres  ce  qu'elles  avaient  dit  ou  faictdans  l'exorcisme  »  et  qu'elles  avaient 
connu  tout  ce  qui  s'était  fait  à  Loudun  et  à  Louviers  dont  «  on  avait 
trouvé  des  livres  dans  le  couvent.  » 

Le  livre  de  M.  Garnier  est  un  document  précieux  de  plus  à  ajouter  à 
ceux  que  M.  Bourneville  a  publiés  dans  sa  collection  diabolique,  et 
({ui  éclairent  d'une  vive  lumière  la  sombre  époque  de  la  magie  et  de  la 
sorcellerie,  par  l'application  des  découvertes  modernes  de  la  pathologie 
nerveuse  et  mentale  aux  récits  merveilleux  de  la  possession  démoniaque. 
Kspêrons  que  celte  collection  s'enrichira  bientôt  de  la  traduction  fran- 
çaise de  l'ouvrage  remarquable  de  Reginald  Scot,  le  Jean  Wier  anglais. 

P.  Ladame. 

Hkhmks.  —  Beilrâge,  etc.  (Contributions  à  la  chirurgie  du  foie  et  des 
voies  biliaires).  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chirurgie,  XLL  p.  4o8. 

L'auteur  relate  dans  le  présent  travail  l'observation  de  six  malades  de 
la  clinique  de  Sonnenhurg  à  Berlin.  Trois  de  ces  malades  ont  été  opérés 
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pour  des  abcès  du  foie,  dont  deux  étaient  consécutifs  à  ôe$  calculs  hépa- 
tiques, le  troisième  à  une  pérityphlite.  Dans  l'un  des  cas,  Popéralenr  a 
procédé  à  l'ouverture  intrapéritonéale  de  l'abcès,  la  plaie  fut  tamponnée, 
giiérison.  Dans  un  autre  cas,  tamponnement  préliminaire  pendant  quatre 
jours,  puis  incision  extrapéritonéale  de  l'abcès.  Même  procédé  en  deux 
temps,  celte  fois-ci  avec  résection  costale,  dans  le  cas  d'abcès  sous-phré- 
nique  postpérityphliqne. 

Suivent  deux  cas  de  calculs  du  canal  cholédoque.  Dans  l'un,  les  calculs 
furent  écrasés  avec  les  doigts  et  refoulés  dans  le  duodénum  :  dans  l'autre, 
la  vésicule  biliaire  fut  incisée  et  des  calculs  furent  retirés  soit  de  la  vési- 
cule soit  des  canaux  cystique  et  cholédoque,  mort  par  péritonite. 

Dans  un  cas  de  cholécystite  chronique,  cholécystectomie,  guérison. 

-__  "  E.K. 

Ch,-J.  CuLLiNGwoRTH.  —  Clinical,  etc.  (Illustrations  cliniques  relatives 
aux  maladies  des  trompes  de  Fallope  et  à  la  grossesse  tubaire.)  Une 
série  de  planches  en  noir  et  en  couleur  avec  texte  descriptif  et  observa- 
tions. Un  vol.  in-8  de  7o  p.  avec  14  pi.  Londres  189.'),  Rivington, 
Percival  andO. 

L'occasion  d'examiner  ariatomiquement  les  lésions  produites  par  les 
maladies  des  trompes  de  Fallope  est  relativement  rare,  aussi  le  savant 
médecin  de  l'hôpital  de  St-Thomas  a-l-il  jugé  utile  de  reproduire  un 
choix  de  dessins  relatifs  à  ces  lésions  et  exécutés  sur  des  pièces  enlevées 
dans  le  cours  de  ses  opérations.  Chaque  dessin  est  accompagné  de  l'ob- 
servation du  cas  auquel  il  se  rapporte.  La  première  planche  représente 
Tutérus,  les  trompes  et  les  ovaires  à  l'état  normal,  les  suivantes  figurent 
les  lésions  de  Thydrosalpinx,  de  la  salpingite  purulente,  de  la  tubercu- 
lose de  la  trompe  et  du  péritoine,  de  Thématosalpinx.  des  diverses  for- 
mes de  la  grossesse  tubaire  avec  ou  sans  rupture  et  d'un  cancer  primitif 
de  la  trompe.  L'auteur  résume  lui-même  les  résultats  auxquels  l'a  amené 
l'étude  de  ces  lésions  ;  nous  extrayons  ce  qui  suit  de  ce  résumé  : 

Dans  les  cas  aigus  de  salpingite,  la  muqueuse  est  tuméfiée,  congestionnée, 
œdématiée  et  recouverte  d'une  sécrétion  purulente  ou  muco-purulente. 
Dans  les  salpingites  chroniques,  les  lésions  varient  suivent  que  l'exsudat 
iufiammatoire  est  resté  dans  la  trompe  ou  a  été  évacué  par  le  pavillon  ; 
dans  le  premier  cas  la  trompe  est  généralement  recouverte  d'un  tissu  de 
granulations  ou  est  ulcérée^  dans  le  second  elle  a  souvent  repris  son  as- 
pect normal  sauf  au  voisinage  de  son  orifice  péritonéal  où  elle  est  habi- 
tuellement très  congestionnée  et  œdématiée.  La  lésion  la  plus  frappante 
is  les  cas  chroniques  est  due  à  l'extension  de  rinflammation  à  la  couche 
isculaire  qui  est  épaissie  ;  de  là  un  élargissement  parfois  considérable 
diamètre  de  la  trompe,  qui  est  souvent  aussi  allongée,  et  cet  allonge- 
!nt  ne  pouvant  se  faire  librement  dans  un  espace  restreint  il  en  résulte 

«  plis  et  des  circonvolutions  ;  dans  les  cas  purulents,  l'aspect  varie 
silement   suivant   que  le  pus  a  été  retenu  ou  évacué.   L'ovaire  est  ha- 
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bitaellement  entouré  par  la  trompe  enflammée  et  par  les  adhérences  péri- 
tonéales;  il  peut  rester  sain,  mais  présente  parfois  les  lésions  du  début  de 
la  dégénérescence  kystique  ou  suppure  lui-même,  la  suppuration  se  faisant 
tantôt  dans  les  kystes,  tantôt  sous  forme  d'un  abcès  ovarien. 

Dans  les  cas  non  puerpéraux,  la  salpingite  est  de  beaucoup  le  plus  sou- 
vent d'origine  blennorrhagique  ;  dans  les  cas  puerpéraux  elle  est  presque 
toujours  consécutive  à  une  endométrite  septique;  les  lésions  sont  aussi  dues 
quelquefois  à  une  infection  tuberculeuse  provenant  d'autres  organes,  ou  dé- 
butant primitivement  dans  l'appareil  génital,  particulièrement  dans  le;;  trom- 
pes qui  sont  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  tuberculose  génitale  de  la 
femme.  Cette  infection  parait  être  alors  amenée  par  le  sang;  la  possibilité 
de  l'infection  par  le  vagin  est  également  probable,  mais  non  encore  dé- 
montrée. La  salpingite  tuberculeuse'  peut  présenter  les  caractères  de  la 
tuberculose  miliaire,  de  la  tuberculose  diffuse  chronique  ou  de  la  tubercu- 
lose fibreuse  chronique  ;  cette  dernière  forme  est  relativement  rare. 

Dans  les  cas  de  grossess^^^aUliy,  rkôoiorragie  est  fréquente  ;  le  sang 
forme  un  caillot  qui  d^tfuQ^'^'yroryra  .^^N^  et  oblitère  plus 

ou  moins  la  cavité  AMnotiqû^T^^ît^^de-form^^  tubaire.  Si  cette 

formation  a  lieu  d^s  les  ly^.Qy  sept  premièreS^Viaines  de  la  grossesse, 
l'orifice  de  la  trom[E||pster^#AerâelieakdûOertVtle  sang  s'épanche  dans 
la  cavité  péritonale  Vj'enibryQa^^gut^^re  enlfâine  et  disparaître,  tandis 
que  la  trompe  reste  di^telUi^ed^c  les  çaiUols  eLfl  se  forme  un  hématosal- 
pinx.  Parfois  la  môle  formft»CjirèS  Ai^aa-Hmi  de  la  trompe,  tombe  elle- 
même  dans  le  péritoine  (avortement  tubaire).  Quand  l'apoplexie  de  Tœut 
est  plus  tardive  et  que  l'orifice  du  pavillon  est  oblitéré,  la  trompe  dis- 
tendue peut  se  rompre,  particulièrement  sous  Tinfluence  d'une  nouvelle 
hémorragie.  La  plupart  des  cas  d'hémorragie  intra-péritonéale  chez  les 
femmes  sont  dues  à  la  grossesse  tubaire.  Les  simples  hématocèles enkystés 
sont  dus  généralement  à  un  épanchemeut  par  l'orifice  de  la  trompe  sans 
rupture  ;  s'il  y  a  rupture,  l'hémorragie  est  trop  rapide  et  trop  abon- 
dante pour  que  le  sang  soit  enkysté  et  il  se  répand  habituellement  dans  le 
péritoine  ;  exceptionnellement  cependant  il  peut,  même  dans  ce  cas,  for? 
mer  un  hématocèle,  l'auteur  en  rapporte  un  exemple.  Ce  n'est  que  lors- 
que l'épanchement  est  contemporain  du  début  de  la  grossesse,  alors  que 
l'embryon  est  encore  très  petite  que  la  maladie  peut  guérir  spontanément 
par  résorption;  autrement  il  faut  opérer  et  l'opération  doit  être  faite  im- 
médiatement en  cas  d'épanchement  diffus  dans  le  péritoine. 

Les  principales  lésions  anatomiques  signalées  dans  ce  sommaire  sont 
toutes  représentées  d'après  nature  dans  les  nombreuses  figures  qui  com- 
posent les  quatorze  planches  publiées  par  M .  Cullingworth  ;  cesjplanches 
sont  exécutées  avec  beaucoup  de  soin  et  offrent  autant  d'intérêt  pour  le 
clinicien  que  pour  l'anatomo-pathologiste .  G.  P. 
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BuDiKGER.  —  Beitrâge,  etc.   (G<)ntribntions  à  Fétude  de  la  commotion 
cérébrale).  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chirurgie,  T.  XLI,  p.  433. 

Gaidêparl'observation  clinique  et  les  résultats  de  l'autopsie  d'an  malade 
de  Gussenbauer,  rauteor  cherche  à  pénétrer  le  mystère  qui  entoure  en- 
core la  genèse  de  la  commotion  cérébrale .  Un  homme  de  40  ans,  tombé 
de  la  hauteur  d*un  étage,  fut  atteint  immédiatement  de  perte  de  connaissance 
avec  absence  de  réflexes  ;  respiration,  température  et  pouls  normaux. 
Le  lendemain,  ses  pulsations  s  élèvent  à  ift,  sa  respiration  descend  k  14 
par  minute  et  il  meurt  avec  des  symptômes  d'œdème  pulmonaire.  A  l'au- 
topsie, on  constate  l'intégrité  parfaite  de  la  boite  crânienne  et  des  mé- 
ninges ;  hémorragies  punctiformes  et  striées  dans  les  pédoncules  cérébraux, 
liquide  sanguinolent  dans  l'aqueduc  de  Sylvius. 

En  abordant  la  discussion  des  théories  concernant  la  genèse  de  la 
conmotion  cérébrale,  l'auteur,  s' appuyant  sur  quelques  expériences  per- 
sonnelles, rejette  la  théorie  de  Duret  qui  attribue  le  rôle  principal  au  li- 
quide cérébro-spinal.  Il  estime  que  les  .symptômes  de  la  commotion 
doivent  provenir  d'un  trouble  dans  le  fonctionnement  des  cellules  gan- 
glionnaires; il  a  voué  une  attention  toute  spéciale  à  l'étjide  de  ces  éléments 
et  il  insiste  sur  une  altération  particulière'  dé  ces  cellules  qu'il  a  constatée 
an  microscope  dans  le  cas  qu'il  a  observé,  mais  l'antc^sie  n'ayant  eu  lieu 
que  48  heures  après  la  mort,  le  lecteurne  peut  repousser  d'emblée  l'arrière- 
pensée  que  les  altérations  décrites  ne  soierft  de  nature  cadavérique.  Les 
indications  donnée  par  M.  Budinger  méritent  cependant  d'être  retenues  et 
contrôlées  par  des  observations  ultérieures.  Ë.  K. 


F.  ScHMiD.  —  Die  Influenza,  etc.  (L'influenza  en  Suisse  dans  les  an- 
nées 1889  à  1894),  d'après  les  rapports  officiels  et  d'autres  documents. 
Publication  du  Bureau  sanitaire  fédéral.  Un  vol.  in-4°  de  244  p.  avec 
17  tableaux  lithographiques,  6  cartes  en  couleurs  et  des  graphiques  dans 
le  texte.  Berne,  1895,  Schmid,  Francke  et  Cie. 

En  février  1890,  le  Département  fédéral  de  l'intérieur  adressa  à  tous 
les  gouvernements  cantonaux  une  circulaire  demandant  des  renseigne- 
ments sur  l'épidémie  de  grippe  qui  sévissait  à  ce  moment  eu  Suisse, 
comme  dans  le  monde  entier,  et  c'est  d'après  les  réponses  plus  ou  moins 
complètes  données  a  cette  circulaire,  comprenant  celles  de  750  médecins 
environ,  ainsi  que  d'après  d'autres  documents  tirés  de  la  presse  médicale  ou 
fournis  par  les  chefs  d'établissements  scolaires,  pénitentiaires,  hospita- 
i  liers  ou  de  grandes  administrations,  que  M.  Schmid,  directeur  du  Bureau 

'  aire  fédérai,  a  publié  une  relation  complète  de  cette  épidémie  ;  il 

ntinné  le  même  travail  pour  les  nouvelles  apparitions  de  la  grippe 
renues  en  Suisse  jusqu'en  1894  inclusivement. 
4  otts  n'essayerons  pas  de  donner  ici  un  compte  rendu  de  cette  œuvre 

sidérable,  qui,  comme  toutes  celles  basées  principalement  sur  lastatis- 
\  doit  être  étudiée  en  ayant  sous  les  yeux  les  nombreux  tableaux  qui 
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lui  servent  de  base.  DisoDs  seulemenl  rjue  H.  Schmid,  apr^s  avoir  eX' 
posé  la  marche  générale  <le  t'épidéniic  de  1889  et  1890,  indique  le  chiffri 
upproximatir  des  cas  de  grippe  classés  [lar  localités  avec  l'indicatioD  de: 
époques  du  début,  de  l'acmé  et  île  In  Ihi  de  l'épidémie  et  celui  des  cai 
observés  dans  le  personnel  des  adniinislralioos  des  postes  et  des  chemiii! 
de  fer,  dans  les  écoles,  fabriques,  cuuvenls,  asiles,  élablisscnieuts  lios 
pi  ta  li  ers,  etc.  Il  nieotioune  l'inilnenc^  de  l'âge,  du  sexe  et  de  la  proressiot 
sur  la  fréquence  et  l'intensité  de  la  maladie,  la  proportion  de  la  morlalîti 
amenée  par  la  grippe  dans  toute  la  Suisse  el  particulièrement  dans  lei 
quatorze  principales  villes,  l'action  exercée  par  l'épidémie  sur  la  natalité 
son  mode  de  propagation  dans  lequel  la  contagion  parait  avoir  joué  li 
principal  rdio,  l'influence  qu'ont  exercée  sur  elle  la  situation  climalériqui 
et  les  variations  atmosphériques,  les  uiodificalions  qu'elle  a  apporté) 
dans  la  fréquence  et  la  gravité  des  autres  maladies  contagieuses,  les  carac 
lères  qu'elle  a  présentés,  ses  diverses  formes,  ses  complications,  ses  sui 
les,  sou  action  sur  les  élats  pathologiques  antérieurs,  eniin  ce  qui  a  éb 
fail  pour  sa  prophylaxie  el  son  traitement.  La  relation  det>  épidétt.ies de 
années  suivantes,  sans  être  aussi  détaillée,  renferme  aussi  beaucoup  di 
docaments  précieux.  Viennent  ensuite  des  tableaux  indiquant  le  râle  qu'i 
joué  l'inlluenza  dans  l'état  sanitaire  de  la  Suisse  pendant  ces  dernières  an 
nées,  un  index  bibliographique  de  toutes  les  publications,  même  les  plu 
anciennes,  relatives  à  la  grippe  en  Suis.se,  de  nombreux  graphiques  résa 
mant  les  documents  donnés  plus  haut  el  enlin  six  cartes  de  la  Suisse 
dont  la  première  figure  la  marche  de  l'épidémie  en  1889  et  1890  el  le 
suivantes  indiquent  la  proportion  de  la  mortalité  amenée  par  la  grippe  oi 
sous  son  influence  dans  chaque  district  de  1889  à  1691. 

Comme  on  le  voit,  rien  n'a  été  oublié  ;  grDce  au  remarquable  cl  cous 
ciencieui:  travail  de  H.  Schmid,  nous  possédons  les  documents  les  plu 
étendus  snr  une  des  affections  qui  ont  joué  le  principal  r<île  dans  l'hisloir 
pathologique  de  notre  |iays  pendant  ces  dernières  années,  et  un  ouvrag' 
(|ui  peut  servir  de  modèle  à  tous  les  èpidémiologistes. 

H.  Mkrtens.  —  Lésions  anatoniiques  du  foie  du  lapin  au  cours  de  l'in 
toxication  chronique  par  le  chloroforme  et  par  l'alcool.  Elude  expéri 
mentale  de  la  cirrhose  du  foie.  (Travaux  du  Laboratoire  de  Ihéra 
peutique  à  Cand.)  Archives  de  Pharmacodynamie .  Gand  et  Paris  lS9o 
Vol.  M.  fasc.  2. 

L'auteur,  en  pratiquant  a  des  lapins  des  injections  hypodermiques  d 
chloroforme  k  petites  doses  continuées  pendant  un  temps  très  long,  a  pi 
produire  une  maladie  offrant  tous  les  caractères  de  l'atrophie  granulair 
de  Laennec  de  l'homme.  Les  planches  annexées  au  mémoire  démon 
trent  bien  cette  similitude  soit  dans  les  figures  représentant  le  foie  s.  l'cei 
nu,  soit  dans  les  coupes  microscopiques  qui  sont  les  unes  dessinées,  le 
autres  reproduites  en  phototypie.  Voici  les  conclusions  de  H.  Mertens  : 
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{^  Le  chloroforme  donné  aux  lapins  sous  forme  d'injections  hypoder- 
miques répétées  à  des  intervalles  de  3  à  o  jours,  est  mortel  k  bref  délai  si 
la  dose  est  de  4/î  ce.  et  même  de  1/4  ce. 

2o  Quand  on  donne  le  ctiloroforme  à  des  doses  plus  pplites  (1/6  a  1/8 
ce.)  et  à  des  intervalles  assez  espacés  (3  à  5  jours),  on  parvient  à  pro- 
duire dans  le  foie  de  ces  animaux  des  lésions  analogues  en  tous  points  à 
celles  qui  existent  dans  la  cirrhose  atrophique  chez  l'homme. 

3©  Le  foie  des  animaux  chez  lesquels  Tintoxication  a  été  longue  (de 
quelques  semaines  à  plusieurs  mois)  présente  des  modifications  très  accen- 
tuées :  la  coloration  est  plus  pâle,  le  tissu  est  plus  dur,  les  incisures  qui 
existent  normalement  à  la  surface  du  foie  ont  pris  une  extension  plus 
grande,  la  surface  est  chagrinée  ou  même  parsemée  de  grains  (cirrhose 
granuleuse.) 

4»  Les  autres  organes  (reins,  rate,  poumons)  sont  beaucoup  moins  at- 
teints que  le  foie. 

5»  La  cellule  hépatique  parait  être  atteinte  en  premier  lieu.  Elle  subit 
soQS  r influence  du  chloroforme  des  altérations  très  marquées  :  dégéné- 
rescence graisseuse,  dégénérescence  trouble,  dégénérescence  vncuolaire, 
destruction  du  noyau  par  chromatolyse,  atrophie. 

6o  A  rintérieur  du  parenchyme  hépatique  il  se  développe  des  travées 
constituées  par  du  tissu  conjonctif,  par  des  canalicules  biliaires,  par  des 
cellules  hépatiques  en  voie  de  dégénérescence. 

7o  Ces  travées  débutent  dans  le  voisinage  des  espaces  portes;  elles  réu- 
nissent entre  eux  les  espaces  portes  et  de  plus  établissent  une  communi- 
cation entre  le  système  de  la  veine  porte  et  celui  des  veines  h«ipatiques. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire  l'auteur  étudie  Pinlluence  de 
Falcool.  Exposant  d'abord  l'historique  de  la  question,  il  analyse  les  prin- 
cipales expériences  faites  par  de  nombreux  auteurs  qui  ont  tous  employé, 
dit-il,  l'administration  gastrique  de  l'alcool.  M.  Merteiis  préfère  adminis- 
trer l'alcool  par  la  voie  respiratoire,  ce  qui  offre  moins  d'inconvénients  que 
la  cathétérisme  stomacal,  souvent  dangereux  chez  le  lapin.  Au  moyen  d'un 
dispositif  spécial  les  lapins  sont  maintenus  jour  et  nuit  dans  une  atmos- 
phère d'alcool  et  cela  pendant  plusieurs  mois  et  même  un  an.  (^est  Tal- 
cool  éthyligue  à  95®  qui  a  été  employé,  surtout  parce  qu'il  est  considéré 
par  quelques  auteurs  comme  sans  influence  dans  la  genèse  de  la  cirrhose 
atrophique. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1.  Les  lapins  vivant  dans  une  atmosphère  de  vapeurs  d'alcool  résistent 
'''«ne  façon  très  diverse  à  l'action  de  cette  substance.  Les  uns  succombent 

^s  peu  de  mois ,  les  autres  peuvent  survivre  un  an  et  même  plus. 

8.  Chez  les  premiers  le  foie  est  devenu  brun  vrrdAtre,  l'ascite  est  abon- 
de ;  l'examen  microscopique  montre  que  les  cellules  hépatiques  sont 
tement  altérées . 

3.  Chez  les  seconds,  le  foie  a  augmenté  de  volume,  la  coloration  est 

as  pâle,  le  tissu  est  devenu  plus  dur  à  la  section. 
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4.  Chez  ces  derniers  la  cellule  hépatique  est  peu  altérée;  cependant  il 
existe  d'une  façon  constante  des  lésions  dégénératives  dans  certaines  cel- 
lules. 

5.  Dans  tous  les  cas  où  l'intoxication  a  été  assez  longue,  il  se  produit 
un  développement  anormal  do  tissu  conjonctif  sous  forme  de  traînées 
unissant  d'abord  les  espaces  portes,  puis  unissant  aussi  les  veines  du  sys- 
tème porte  à  celles  du  sy8tèn)e  sus-hépatique.  J.-L.  P. 

L.  Sechetan.  —  Herpès  laryngé,  Annales  des  maladies  de  l^m^eiUe^  du 
larynx,  etc.  Août  1895. 

Cet  intéressant  article  est  la  reproduction  d'une  communication  faite 
par  l'auteur  à  la  Société  vaudoi^e  de  médecine,  et  dont  nous  avons  déjà 
donné  un  résumé  (1895,  p.  347).  On  y  trouvera  un  exposé  très  complet 
de  l'histoire  de  l'herpès  laryngé,  affection  encore  peu  connue  de  la  plupart 
des  praticiens^  et  la  relation  détaillée  des  deux  cas  observés  par  M.  Secretan, 
Tnn  d'herpès  idiopathique,  l'autre  dans  lequel  l'éruption  herpétique  du  la- 
rynx précéda  de  cinq  jours  l'apparition  d'une  pneumonie  franche.    C.  P. 

VARIÉTÉS 

Prix  Universitaires.  —  La  distribution  des  prix  de  l'Université  de 
Genève  a  eu  lieu  le  18  janvier  dernier  dans  la  salle  de  l'Aula.  En  ce  qui 
concerne  la  médecine,  il  n'y  avait  cette  année  qu'un  seul  concours,  celui 
du  Prix  de  la  Faculté  de  médecine.  Le  rapport  a  été  lu  par  M.  le  prof. 
Laskowski.  Trois  mémoires  avaient  été  présentés  et  le  prix  a  été  décerné 
à  M.  le  D""  A.  Vallette  pour  sa  thèse  intitulée  :  La  sérothérapie  de  la 
diphtérie  à  la  clinique  médicale  de  Genève.  (Voir  cette  Revue,  1895.  p.  508.) 

Distinction.  —M.  le  prof.  Schikf  a  été  nommé  membre  correspondant 
de  l'Académie  des  sciences  de  St-Pétersbourg. 


Correspondance.  —  Nous  avons  reru  la  lettre  suivante  : 

Lausanne^  3  janvier  1896. 
Monsieur  le  rédacteur, 

H  me  paraît  utile  de  vous  adresser  quelques  lignes  pour  la  Revue  médi- 
cale  sur  les  infirmières  qui  sont  instruites  à  «  La  Source,  »  l'école  de  jfarde- 
malades  de  Lausanne.  Les  médecins  ont  souvent  besoin  de  gardes,  de 
releveuses  pour  leurs  malades  et  pour  leurs  hôpitaux,  et  si  fréquemment 
ils  emploient  des  anciennes  élèves  de  «  La  Source,  »  ils  ne  savent  pas 
pour  la  plupart  comment  se  renseigner  sur  le  compte  des  dites  garde- ma- 
lades et  le  degré  de  confiance  que  l'on  peut  avoir  en  elles. 

Le  nombre  des  gardes  de  «  La  Source  »  est  considérable;  il  s'en  est 
établi  dans  la  Suisse  romande,  tm  Suisse  allemande  et  ailleui-s  plus  de 
7(X),  cela  fait  une  bonne  moyenne,  si  l'on  réfléchit  que  l'Ecole  n'a  été  fon- 
dée qu'en  1859  par  M.  et  M^e  de  Gasparin. 
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Ces  gardes,  une  fois  leur  apprentissage  terminé,  recouvrent  leur  entière 
liberté,  comme  les  sage-femmes  et  comme  eu  défmilive  les  apprentis  de 
toutes  les  vocations,  étudiants  et  autres.  La  direction  s'efforce  de  n'ad- 
mettre comme  élèves  que  des  jeunes  filles  ou  des  femmes  qui  par  leur 
passé  prouvent  qu  elles  poss4>dent  la  santé  et  la  piété  nécessaires  à  Texer- 
ciced*uue  vocation  qui  réclame  beaucoup  de  dévouement. 

L'apprentissage  est  de  iiuit  mois.  Les  études  théoriques  comprennent  un 
cours  ae  120  tieures  environ  qui  dure  cinq  mois  ;  ce  cours  donne  sur  l'hy- 
giène, l'anatomie,  la  physiologie,  la  patnolojrie  et  la  thérapeutique  les 
notions  qui  peuvent  être  utiles  à  la  future  garde-malade.  Les  exercices 
pratiques  se  font  auprès  des  malades  de  la  ville  qui  réclament  des  gardes 
de  •  La  Source,  »  à  la  Clinique  et  à  la  policlinique  privée  du  Directeur. 

A  la  iin  de  l'apprentissage,  les  élèves  passent  un  examen,  auquel  cha- 
cun qui  le  désire  peut  assister,  et  celles  qui  ont  de  honnes  notes  obtien- 
nent un  diplôme.  Toutes  les  élèves  reçoivent  en  outre  à  leur  sortie  de 
Técole  un  bulletin  de  leurs  notes;  celles  qui  n'ont  pas  de  diplôme  reçoi- 
vent un  certificat  d'études.  Le  titre  d'ancienne  élève  de  «  La  Source  » 
n>st  donc  pas  du  tout  l'équivalent  de  garde-malade  diplômée  ;  il  est  bon 
de  le  savoir,  parce  que  les  élèves  renvoyées  pour  incapacité  ou  pour  tout 
.lutre  raison  cherchent  souvent  à  se  faire  passer  pour  ce  qu'elles  ne  sont 
pas.  Tontes  les  élèves  diplômées  ne  sont  pas  non  plus  do  même  force,  les 
unes  ont  des  dispositions  f»our  soigner  les  cas  de  médecine,  d'autres  se- 
raient mieux  placées  auprès  d'opérés.  Le  bulletin  est  donc  une  indication 
utile  à  examiner  par  les  médecins  qui  engajjent  des  garde-malades  diplô- 
mées. 

La  direction  de  t  La  Source  »  possède  un  registre  et  des  souvenirs  qui 
lui  permettent  de  donner  tous  les  renseignements  désirables  sur  telle  ou 
telle  garde  et  elle  est  disposée  à  répondre,  dans  la  n)esure  du  possible,  à 
toutes  les  demandes  qui  pourraient  lui  être  faites. 

Nous  considérerons  de  plus  toutes  les  observations,  bonnes  ou  mauvai- 
ses, qoe  l'on  voudra  bien  nous  adresser  sur  nos  anciennes  élèves  comme 
une  preuve  d'intérêt  pour  Tinslitution.  Nous  pourrons  utiliser  ces  rensei- 
gnements et  en  dernier  ressort  c'est  le  public  qui  en  profitera. 

Tous  ceux  de  nos  confrères  qui  voudront  bien  honorer  *  La  Source  » 
d'une  visite  seront  les  bienvenus,  ils  pourront  juger  par  eux-mêmes  des 
i^fforls  faits  et  des  résultats  obtenus. 

En  vous  remerciant,  Monsieur  et  cher  confrère,  pour  votre  aimable 
hospitalité,  je  vous  exprime  mes  sentiments  les  plus  dévoués. 

l)r  Charles  Krafft. 


Appel.  —  Il  y  a  27  ans,  le  D"*  Hans-Wilhelm  Meyer,  de  Copenhague, 
reconnut  qu'une  hypertrophie  des  glandes  situées  entre  le  nez  et  la 
gorge  et  appelées  par  lui  végétations  adéndides  étnt  la  cause  la  plus  fré- 
nuentede  la  surdité  et  de  la  respiration  nasale  imparfaite  chez  les  enfants. 
Cette  découverte  représente  certainement  un  des  progrès  pratiques  les  plus 
importants  de  la  médecine  moderne. 

Par  l'ablation  en  temps  voulu  de  ces  glandes  hypertrophiées,  beaucoup 
lants  ont  déjà  été  préservés  de  la  surdité  ou  des  conséquences  durables 
e  mauvaise  respiration  nasale. 

la  mort  récente  de  cet  homme  éminent,  ses  confrères  de  tous  pays 
uvèrent  le  sentiment  que  ses  mérites  extraordiiiain\*^  ajipelaient  une 
inaissance  extraordinaire  ;  aussi,  la  proposition  de  lui  ériger  une  sta- 
i  Copenhague  a-t-elle  trouvé  un  accueil  très  syni()atique  :  La  princesse 
•ailes  a  très  gracieusement  consenti  à  palronner  ce  projet,  la  ninniri 


palité  <1p  Copeuha^ni'  a  promis  d'accorder  m i  fiiiplaceiiiniil  con\en: 
poar  la  slaliir  et,  acliiell*'ni<'nl.  des  comités  se  sont  Turniês  dans  pre> 
ioiis  Ips  pa}s  pour  ta  n-alisalion  de  ce  [irojH. 

Habittiel'l'-Tiieal.  le  corps  niédîrat  tie  s'adresse  |i:is  an  (irand  public,  li 
i|u'il  veut  hiJiiorer  la  iiiétn>iîr«  de  l'un  de  ses  ineiubres.  Cpjieiidaiit,  i 
le  cas  préseiil.  le  coiiiilê  d'iiiitialive  a  cm  devoir  Taire  iim-  e\ceplioi 
donner  aux  (larenUdonl  lesenTaiits  doivenl  a  la  découverte  du  Dr  M> 
une  ouïe  et  un  développement  Durniaux  l'occnsioii  de  montrer  leur  gi 
tude  en  cotilriiHianI  n  I  érection  d'un  monameni  en  son  honneur. 

I^tirs  souscriptions  seront  ilonc  rei-nes  ave<'  reconnaissance,  ainsi 
celles  des  médecins  suisses,  |iar  le  prêsiileiil  il<-  l;i  Sofiétè  iuiikt  d'otol 
tt  de  laryugologie. 

Oni-Moiil,  Lausanne.  iVof.  D'  Louis  Sri^reta! 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  I^^A  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Une  nouvelle  méthode  de  dilatation  des  rétrécissements 

laryngés. 

(x>a)munication  présentée  à  la  Société  vaudoUe  de  médecine, 

le  7  décembre  1895. 

Par  le  D*"  Louis  Skchetan  . 

Au  point  de  vue  de  leur  traitement,  les  malades  atteints  de 
rétrécissements  laryngés  forment  deux  grandes  classes  :  les 
trachéotomisés  et  les  non  trachéotomisés. 

En  effet,  suivant  que  la  fonction  respiratoire  est  assurée  par 
une  canule  trachéale  ou  ne  Test  pas,  les  appareils  destinés  à 
produire  la  dilatation  peuvent  être  pleins,  et  par  conséquent 
plus  solides  et  plus  constants,  ou  bien  ils  doivent  être  creux, 
afin  de  laisser  Tair  arriver  jusqu'aux  poumons. 

A.  Les  méthodes  d'application  de  ces  derniers  appareils  cons- 
tituent les  diverses  variétés  du  tubage  laryngé.  C'est  Bouchut 
qui,  eu  1862  déjà,  essaya  le  traitement  des  rétrécissements  in- 
flammatoires du  larynx  par  l'introduction  de  tubes  creux  au 
travers  de  la  glotte.  Ces  essais  furent  malheureux,  mais  ils 
n'en  restent  pas  moins  la  première  tentative  dans  une  voie 
qui  devait  plus  tard  être  féconde  en  résultats  favorables. 

Après  Bouchut,  Schroetter  préconisa  l'emploi  de  tubes  de 
caoutchouc  durci,  creux,  introduits  dans  le  larynx  à  l'aide  du 
miroir.  Les  canules  de  Schroetter  sont  d'un  emploi  simple  et 
sûr  dans  les  cas  chroniques,  lorsqu'il  s'agit  de  rétrécissements 
cicatriciels,  faciles  à  vaincre  par  la  force.  Rappelons  qu'elles 
is  ont  donné  d'heureux  résultats  dans  les  cas  de  Chevalier 

Atrices  d'origine  périchondrique)  *   et  des  deux  Michaud 

lérôme  laryngé)  *. 

H.  eue  méd.  de  la  Suisse  Romande  :  18S8,  p.  354. 
<^nnales  des  mal.  de  Voreille,  etc.,  août  18'.M. 
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La  luéthode  d'O'Dwyer,  est  trop  connue  de  chacun  pour 
qu'elle  nous  arrête  longtemps.  Elle  s'adresse  aux  rétrécisse- 
ments aigus,  d'origine  diphtéritique  ou  inflammatoire,  et, 
permettant  Taccès  de  Tair  au  travers  de  la  canule  rigide,  elle 
laisse  à  la  maladie  primitive  le  temps  de  guérir.  C'est  une  tra- 
chéotomie intralaryngée,  si  Ton  peut  s'exprimer  ainsi. 

Voilà  pour  la  dilatation  des  rétrécissements  non  trachéoto- 
misés. 

B.  Chez  le  malade  porteur  d'une  canule,  le  traitement  peut 
se  faire  d'une  manière  plus  durable,  plus  constante,  par  Fintro- 
duction  dans  la  cavité  laryngienne  de  cônes  pleins,  qui  y  sont 
laissés  à  demeure. 

C'est  À  Schroetter  que  revient  de  nouveau  le  mérite  d'avoir 
rendu  pratique  cotte  méthode  de  dilatation.  Cet  auteur  se  sert, 
comme  on  le  sait,  de  cônes  de  zinc,  gradués,  introduits  par  la 
bouche,  sous  le  contrôle  du  laryngoscope,  et  fixés  dans  la  fenê- 
tre de  la  canule  trachéale  au  moyen  d'une  pince  spéciale  ^ 

La  méthode  de  Schroetter  est  très  utile  dans  les  cas  chroni- 
ques non  inflammatoires  et  obtient  dans  cette  direction  de  beaux 
et  légitimes  succès  •. 

Mais  Ton  conçoit  qu'elle  n'est  pas  toujours  applicable  ;  le 
rétrécissement  peut  être  si  étroit  qu'il  ne  permet  pas  l'intro- 
duction des  cônes  de  zinc  les  plus  petits.  En  outre,  il  peut  aussi 
ne  pas  être  rectiligue  et  dans  ce  cas  il  est  impossible  d'intro- 
duire le  cône  rigide  au  travers  du  larynx,  sans  user  d'une  vio- 
lence regrettable.  C'est  pour  répondre  à  ces  indications  que 
M.  Corradi,  de  Vérone,  a  récemment  proposé  l'emploi  des  tiges 
de  laminaire  pour  la  dilatation  laryngée  *. 

Ces  cylindres  sont  gradués  par  séries  de  dix,  suivant  leur 
calibre;  ils  sont  longs  de  deux  à  trois  centimètres  et  traversés 
à  leurs  deux  extrémités  de  fils  de  soie  très  résistants. 

«  Leur  application,  dit  M.  Corradi,  n'exige  aucun  appareil 
spécial,  pas  même  le  laryngoscope,  de  sorte  qu'au  besoin,  tout 
praticien,  en  quelque  lieu  qu'il  se  trouve,  peut  s'en  servir. 

a  Voici  comment  nous  procédons  pour  leur  application  :  Eu 
passant  par  l'ouverture  trachéale,  nous  introduisons  par  le  des- 


*  Pour  la  description  de  la  méth'ode  de  Schrœtter.  Toir  :  L.  Secrbtan« 
Du  traitement  mécanique  des  rétrécissements  du  larynx.  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  rotn.y  1883,  p.  471. 

«  Voir  le  cas  cité  par  nous  :  Ihid.y  1888,  p.  354. 

8  Annales  des  mal.  de  l'oreille,  etc.,  sept.  1895. 
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âouâ  une  bougie  anglaise  de  petit  calibre  que  nous  faisons  sortir 
par  la  bouche  (iig.  1).  Au  bout  de  la  bougie  nous  lions  un  iil, 
puis  oous  la  retirons  en  tenant  une  des  deux  extrémités  du  fil 
«n  dehors  de  la  bouche,  tandis  que  l'autre  sort  par  Touverture 


Fig.  1 


trachéale.  Nous  fixons  à  cette  extrémité  inférieure  un  autre  hl 
très  solide  auquel  le  cylindre  du  laminaire  est  attaché  par  sou 
extrémité  supérieure.  Par  l'extrémité  inférieure  du  cylindre 


Fig.  8 


-o  un  autre  Iil,  qui  doit  être  introduit  dans  un  trou  pratiqué 
Jond  d'une  dépression  de  la  paroi  supérieure  de  la  canule 
--truite  selon  nos  indications  (Iig.  2). 
Cela  fflât,  nous  tirons  en  haut  le  cylindre  dans  le  larynx 


qui  est  tns  Eaeil*^,  nous  pU<;uuâ  la  caoule  et  doiu 
le  (il  inférieur  hors  de  l'oarenure  de  celle-d  (fig.  ii 
au  cou  par  un  morceau  de  cérai,  après  l'avoir  tourné 
lia  fois  aatoitr  d'uu  petit  boutoa  situé  à  la  partie 


u  pavillon  de  la  cauuie.  Ainsi  uouh  sommes  certains 
r  le  cylindre  de  laminaire  et  d'empêcher  qu'il  ne 
I  haut.  t> 

^noaltre  si  le  fil  inférieur  e^t  tiré  conveuablement, 
que  l'extrémité  inférieure  du  cylindre  de  laminaire 
contact  avec  la  paroi  supérieure  de  la  canule  et,  si 
i,  engagée  dant>  le  ci'eux  qui  y  existe,  nous  nous 
ir  un  signe  noir  pratiqué  préalablement  sur  le  til. 
ii^iigoscope,  uu  par  le  doigt,  qui  poussera  aussi  en 
Ire,  si  par  hasard  il  était  remonté  un  peu  trop, 
tut  6ter  l'appareil,  on  coupe  le  til  inférieur  et  on 
e  til  supérieur  qui  lui  aussi  est  tixépar  un  morceau 
ou  ou  à  la  joue.  U  est  évident  qu'en  raison  du  vo- 
lOt  le  cylindre  en  quelques  heures,  so»  extraction 
ctuer  que  par  le  haut,  quoique  son  introduction  ait 
esNous,  de  même  qu'il  n'est  pas  nécessaire  que  le 
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til  inférieur,  qui  ne  sert  qu'à  maintenir  le  cylindre,  soit  aussi 
solide  que  le  supérieur.  » 

Telle  est  cette  méthode  de  dilatation  par  les  cylindres  de 
laminaire,  dont  on  peut  dire  avec  raison  qu'elle  exige  plus  de 
mots  pour  être  décrite  que  de  temps  poui-  être  démontrée  et 
dont  la  grande  simplicité  assurera  le  succès  toutes  les  fois  que 
son  indication  sera  posée. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  l'employer  chez  un  de  nos  mala- 
des, et  c'est  lui  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter 
ici,  muni  de  son  cône  de  laminaire  depuis  bientôt  quatre  heures 
d'horloge.  Vous  verrez  à  Tinstant  que  son  extraction  n'offre  au- 
cune difficulté. 

Voici  d'abord,  aussi  résumée  que  possible,  l'histoire  déjà 
lon^e,  de  cet  intéressant  jeune  homme  : 

F.  G.,  âgé  de  16  ans,  se  présente  h  ma  consultation,  le  27  octobre 
4894.  Il  est  enroué  depuis  six  mois;  depuis  quelques  jours  une  aggrava- 
tion est  survenue  et  il  existe  un  peu  de  douleur  laryngée. 

L'examen  extérieur  montre  aussi  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression 
sur  la  lame  gauche  du  cartilage  ttiyroïde.  Les  ganglions  ne  sont  pas  in- 
durés. Les  amygdales  sont  hypertrophiées,  la  muqueuse  pharyiigée  un 
peu  rougi  e. 

Au  laryngoscope,  on  voit  une  tumeur  sessile,  à  large  hase,  partant  de 
ta  fausse  corde  gauche,  à  surface  un  peu  bosselée,  rougeâtre,  présentant 
quelques  vaisseaux  dilatés.  Elle  cache  complètement  la  corde  vocale,  à 
I  exception  d*une  très  petite  portion  visible  à  son  extrémité  postérieure. 
La  tumeur  est  du  volume  d'une  forte  noisette  et  empiète  sur  la  lumière 
de  la  glotte.  La  molilité  de  la  corde  est  diminuée,  mais  non  pas  abolie. 
La  muqueuse  de  la  moitié  gauche  du  larynx  est  hypérémiée.  La  moitié 
droite  de  l'organe  est  absolument  normale. 

Le  malade  qui  se  prêle  très  difficilement  à  l'examen  Inryngoscopique 

est  dressé  pendant  quelques  séances;   puis  le  \7  novembre,  je  fais  une 

tentative  d'extraction  au  moyen  de  l'anse  galvanique.  Mais  celle-ci  glisse 

sur  la  tumeur,  qui  est  de  consistance  fort  dure,  et  ne  réussit  à  ramener 

qu'un  morceau  gros  comme   un  pois,  qui  à  Texamen  microscopique^  fait 

par  l'assistant  de  M.  le  Prof.  Slilling,  présente  la  structure  d'un  fibrome 

simple. 

Ce  résultat  rassurant  m'amène  à  temporiser  et  à  essayer  de  détruire  la  tu- 

«•  par  voie  lente.  A  cet  effet,  j'essaye  d'abord  lagalvano-caustique,  mais 

èaction  est  trop  intense  pour  permettre  de  continuer;  j'einpioye  plus 

l'électrolyse,  et  cela  sans  inconvénient,  mais  aussi  sans  succès  durable. 

première  période  pendant  laquelle  la  tumeur  parait  diminuer  (en  jan- 

et  février  1895)  est  suivie  d'un  nouvel  accroissement  du  néoplasme, 

jui  m'amène  à  songer  à  une  intervention  pins  radicale.  Mais  avant  de 


(i2 
j'envoye  mon  malade  k  M.  le  Dr  Mermod,  en  le  priant  île 
iti  avis  sur  la  nalure  de  l'aireclion. 

I  émel  aussi  des  doales  sur  sa  liétiignité  el  propose  l'^latioD 
fragmenl,  il  l'efTet  il'un  nouvel  examen  hislolo^ique.  Il  eslpro- 
extraclion  le  2  avril,  et  la  pince  coupante  de  Gonguenheim 
orceaD  de  la  grosseur  il'nn  haricot,  morceau  qui,  soumis  an 
ar  H.  le  Prof  Stillin);,  monire    la  slracliiro  d'nn  fibrntar- 

de  cet  examen,  consultation  ,ivec  MH.  les  Prof.  Roux  et  De- 
'on  décide  l'extirpation  de  la  moitié  gauche  du  larynx,  en  se 
t  sur  ce  fait  que  depuis  plusieurs  mois  la  motilité  de  cet  or- 
conservéeau  dèbul,  fait  défaut,  ce  qui  indique  que  les  par- 
;  du  larynx  sont  atteintes. 

I  est  faite  le  8  mai,  par  M.  le  Pi'of.  ltou\.  Après  avoir  ser- 
blemenl  la  Ir^chée,  et  l'avoir  fixée  au  dehors,  à  la  peau  du 
s  points  de  suture,  M.  Roux  extirpe  la  moitié  gauche  du 
rouve  la  tumeur  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  eDglol>ant 
fausse  cordes,  ainsi  que  le  ventricule  de  Mor^gni.  Hais  par- 
Irés  bien  limitée  et  le  cartilage  est  indemme.  L'examen  his- 
t  par  H.  le  Prof-  Stillint;,  contirme  ie  JiaKnoslic  de  librosnr- 

il  B*i  procédé  à  une  deuxième  opération  destinée  à  rétablir 
liai  de  l'air.  Le  l)oul  supérieur  de  la  trachée  est  suturé  avei' 
nférieure  dn  larynx.  Aucune  complication  opératoire.  Le 
ilËvi'  la  canule  et  le  '•.'  juin,  le  malade  quilte  l'hôpital. 
ut  de  peu  de  lemps,  il  survient  de  la  ^éne  respiratoire,  s'ac- 
ours  davantage.  Le  5  juin,  l'examen  laryngosiwpique  montre 
le  sit'ge  de  rétrécissement.  De  forme  annulaire,  celui-ci  cur* 
temenl  au  point  de  réunion  de  la  trachée  avec  le  larynx. 
nt,je  dus  m'absenter  pour  un  jour  ou  deux,  pendant  lesquels 
s'accrut  beaucoup  :  la  tracbéoloniie  devint  nécessaire  le 
irs  le  malade  ne  respire  plus  que  par  la  canule.  Divers  essais 
ent  sont  infructueux.  M.  le  Prof.  Roux  place,  le  10  juin,  an 
chouc  durci  de  îi  ctn.  de  loii(!  |iar  la  plaie  trachéale  au  tra- 
ïcissement  laryngé  pour  essayer  de  rétablir  les  voies  natu- 
.isse  ce  tube  en  place  jusqu'au  L1  juillet,  mais  sans  succès  ; 
.ours  obligéde  respirer  par  la  canule.  Dés  ce  moment,  on  laisse 
emeure. 

bre,  sur  la  demande  de  M.  Kou\,  je  revois  le  malade  (tour 
dation.  Au  laryngoscope,  on  ne  parvient  à  voir  que  le  moi- 
îdieti  gauche  et,  dans  la  profondeur,  la  partie  postérieure  de- 
:e.  le  reste  élant  caché  par  l'épiglolte  fort  abaissée.  Le  trajet 
paraît  partout  tapissé  par  la  muqueuse,  sans  qu'il  soit  pos- 
iivrir  l'ouverture  inférieure  du  larynx.  Ce  n'est  que  dans  une 
subséquente  avec  M.  le  Prof.  Demléville  que  l'on  réussit  à 
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trouver  cetle-ci.  et  à  y  introduire  àgrand'peine  une  fine  bougie  anglaise 
n»  i.  Cette  ouverture  se  trouve  à  la  partie  antérieure  du  trajet  canu- 
laire,  à  4  ou  5  miu.  environ  de  la  surface  cutanée.  Le  trajet  laryngé  est 
sinueux,  en  sorte  qne  la  sonde  ne  suit  pas  une  ligne  verticale,  mais  se 
détourne  d'abord  à  droite  avant  de  pénétrer  dans  la  cavité  laryngée. 

Le  40  octobre,  j*élargis  d'abord  à  la  galvanocaustique  l'ouverture  infé- 
rieure du  trajet  laryngien,  en  détruisant  des  granulations  qai  le  bouchent 
en  partie.  Dès  le  M  octobre  et  jusqu'au  8  novembre,  je  procède  à  la  dila- 
tation progressive  du  larynx  par  les  bougies  nasales  anglaises  no*  3,  4,  5,  6, 
7,  8,  9,  10,  H  et  12.  J'arrive  à  ce  dernier  numéro  au  bout  de  deux 
semaines,  niais  entre  deux  séances,  le  trajet  se  rétrécit,  et  chaque  fois,  il 
faut  introduire  à  nouveau  le  n*»  8.  Evidemment,  il  faut  un  traitement 
dont  l'action  soit  plus  durable. 

C'est  dans  ce  but  que  je  m'adresse  au  procédé  de  M.  Corradi,  décrit 
plus  bant.  Le  traitement  est  commencé  le  8  novembre  et  poursuivi  à  peu 
près  tous  les  jours  jusqu'à  aujourd'hui.  Les  bougies  de  laminaire  sont  in- 
troduites par  l'ouverture  trachéale  et  fixées  d'abord  sur  la  canule  spéciale 
de  Corradiy  cela  pendant  quinze  jours  à  peu  près.  Mais  l'extrémité  infé- 
rieure seule  de  la  bougie  pénètre  de  la  sorte  dans  le  rétrécissement  et  la 
laminaire  remonte  trop  dans  le  larynx,  en  sorte  que  refticacité  de  la  dila- 
tation en  est  diminuée.  C'est  pour  cela  que  je  commande  une  canule  un 
peu  différente,  à  large  fenêtre,  mais  dont  l'ouverture  est,  suivant  les 
indications  de  M.  Corradi,  située  beaucoup  plus  en  avant  que  celle  des 
eanules  ordinaires,  afin  qu'elle  puisse  communiquer  directement  avec 
l'ouverture  inférieure  du  larynx,  située  très  en  avant  chez  notre  malade. 
De  la  sorte,  la  inôme  canule  peut  servir  à  deux  fins  :  à  la  dilatation,  et  en 
bouchant  son  ouverture  antérieure,  à  la  respiration  laryngée. 

Aujourd'hui,  après  quinze  jours  environ  de  traitement  «vec  cette  nou- 
velle canule,  les  progrès  sont  considérables,  le  malade  peut  respirer  avec 
la  canule  bouchée;  toutefois  au  bout  de  deux  heures  environ,  il  doit 
remettre  l'ancienne  canule,  la  respiration  devenant  de  plus  en  plus  diffi- 
cile. 

Je  vais  maintenant.  Messieurs,  enlever  la  laminaire  devant  vous.  Pour 

cela  je  détache  le  fil  inférieur  enroulé  autour  du  bouton  de  la  canule,  je 

dégage,  par  quelques  mouvements  de  va-et-vient  imprimés  à  la  canule,  la 

laminaire  de  la  fenêtre  dans  laquelle  vous  la  voyez  prise  et  gonflée,   puis 

je  tire  vivement  sur  le  fil  buccal  et  le  cône  suit  facilement.  Le  voici  tout 

gonâé  par  l'humidité  intralaryngée,  surtout  k   sa  partie  supérieure,  qui 

atteint  11  à  12  mm.  de  diamètre,  tandis  qu'il  reste  un  peu  plus  étranglé  à 

son  bout  inférieur,  sur  lequel  le  rétrécissement  marque  une  sorte  d'anneau 

etrait.  En  outre  la  tige  de  la  laminaire  est  infléchie  sur  son  axe  Ion. 

iinal,  ce  qui  prouve  que  la  cavité  laryngée  est  encore  curviligne.  Elle 

istera  d'ailleurs  probablement  toujours,  puisqu'une  moitié  de  l'organe 

défaut. 

us  voyez  facilement  l'ouverture  inférieure  du  larynx,  située  ln'*s  en 
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avant  dans  le  trajet  canulaire  et  assez  large  pour  permettre  la  respiration, 
comme  vous  pouvez  vous  en  convaincre  si  je  bouche  l'ouverture  anté> 
rien re  de  la  canule.  Malheureusement,  M.  G.  ne  peut  encore  conserver 
celle-ci  bouchée  plus  de  deux  ou  trois  heures.  S'obstrue- t-el le  par  des 
mucosités  ou  bien  il  v  a-t-il  encore  un  mouvement  de  retour  du  tissu  cica- 
triciel?C'est  ce  qu'il  est  difficile  à  dire.  Toujours  est-il  que  la  continua- 
tion (lu  traitement  .s'impose  encore  *. 

Condmions  :  En  résumé,  la  méthode  de  dilatation  par  les 
laminaires  paraît  destinée  à  rendre  de  signalés  services  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  laryngés,  après  trachéotomie. 
Elle  s'imposera  toutes  les  fois  que  le  rétrécissement  sera  trop 
étroit  pour  permettre  l'introduction  par  la  voie  buccale  des 
cônes  de  zinc  de  Schrœtter;  toutes  les  fois  aussi  que  ce  trajet 
sera  sinueux,  la  laminaire  plus  flexible  aura  le  pas  sur  les  cônes 
de  zinc.  Enfin,  elle  a  le  très  grand  avantage  d'être  fort  simple, 
de  pouvoir  être  appliquée  sans  laryngoscope  et  d'être  par  con- 
séquent à  la  portée  de  tout  médecin. 

Par  contre,  ses  moyens  sont  limités  et,  dans  certains  cas,  où 
la  puissance  cicatricielle  est  très  considérable,  elle  ne  suffira 
pas-;  elle  devra  être  complétée  par  une  méthode  plus  éner- 
gique. 

Enfin,  malgré  l'apparence,  sa  graduation  est  difficile,  attendu 
que  le  degré  de  dilatation  d'une  tige  de  laminaire  ne  dépend 
pas  seulement  de  son  diamètre,  mais  de  sa  consistance,  de  sa 
structure  et  des  conditions  physiques  (résistance  et  humidité) 
du  rétrécissement.  Mais  ceci  est  une  objection  plutôt  théorique 
et,  dans  la  pratique,  il  importe  peu  que  la  dilatation  soit  mé- 
thodiquement graduée,  pourvu  qu'elle  atteigne  le  but  désiré  qui 
est  le  rétablissement  de  la  fonction  respiratoire  normale  du 
larynx. 


*  A  ce  jour,  30  décembre,  la  canule  re>te  bouchée  pendant  trois  heures 
et  demie  ou  quatre  heure»  au  maximum.  Mais  passé  ce  temps,  le  change- 
ment de  canule  est  encore  uécessaire.  Aussi  serons-nous  probablement  oblig-ê 
de  faire  intervenir  un  nouveau  mode  de  dilatation,  plus  énergique  encore 
que  les  laminaires. 


65 

Note  sur  la  présence  de  la  sulfo-méthémoglobine  dans 
Tempoisonnement  par  Thydrogène  sulfuré. 

Par  le  D'  Paul  Binet,  privat-docent. 

Laboratoire  de  thérapeutique  du  prof.  J.-L.  Prévost  à  PUniversité 

de  Genève. 

Loi"squ'ou  fait  passer  un  courant  d'hydrogène  sulfuré  à  tra- 
vers du  sang,  on  voit  ce  liquide  prendre  rapidement  une  teinte 
foncée  avec  reflets  verdâtres;  si  on  l'examine  au  spectroscope, 
on  aperçoit  dans  le  rouge,  à  droite  de  C,  une  raie  qui  rappelle 
celle  de  la  méthémoglobine,  mais  qui  en  diffère  eu  co  qu'elle  per- 
siste dans  le  sang  réoxydé  après  l  emploi  des  agents  réducteurs. 
Ces  caractères  ont  été  établis  par  Hoppe-Seyier  •  qui  a  désigné 
sous  le  nom  de  sulfo-méthémoglobine  le  pigment  sanguin  mo- 
difié par  rhydrogène  sulfuré.  Les  sulfures  alcalins  produisent  la 
même  transformation,  mais  avec  moins  d'énergie.  Après  l'em- 
ploi de  sulfhydrate  d'ammoniaque  qui  est  si  souvent  utilisé 
comme  agent  réducteur  du  sang,  on  peut  constater  avec  une 
concentration  suffisante  la  présence  d'une  très  fine  raie  dans  W 
rouge.  De  nouvelles  recherches  ont  été  faites  sur  la  sulfo-mé- 
thémoglobine par  Araki  S  mais  elle  n'a  pas  encore  pu  être 
isolée. 

D'après  les  recherches  de  ces  auteurs,  la  raie  observée  dans 
le  rouge  à  Texamen  spectroscopique  est  en  réalité  double  ;  elle 
se  compose  de  deux  raies,  rapprochées,  réunies  par  une  partie 
ombrée.  La  raie  de  droite  est  la  plus  foncée;  elle  disparaît  si 
l'on  ajoute  au  sang  examiné  une  solution  concentrée  de  soude 
et  il  ne  subsiste  alors  que  la  raie  la  plus  rapprochée  de  C. 

Il  est  nécessaire  pour  obtenir  ces  raies  que  l'oxygène  inter- 
vienne en  même  temps  que  l'hydrogène  sulfuré,  autrement  ce 
gaz  agit  seulement  comme  réducteur  et  donne  le  spectre  de 
J'némoglobine  réduite. 
Les  solutions  de  sulfo-méthémoglobine  examinées  en  couche 
iace  prennent  une  coloration  verte  :  c'est  à  la  présence  de  la 
^fo-méthémoglobine  dans  le  sang  qu'est  duo  la  teinte  verdâtre 


HoppeSeyler,  Zeitschr.  Che//t.  1865.  p.  514:  Med.  chhn.  Vnlersurh.^ 

51  et  DiAKONow,  ibid.  p.  251. 

Araki.  Zeitschr.  f,  physiol.  Chem.,  1890.  Bd.  X:iV,  p.  412. 
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des  cadavres  et  particulièrement  celle  de  la  peau  de  l'ab- 
domen. 

Ces  solutions  additionnées  d'une  grande  quantité  d'eau  aban- 
donnent un  fin  précipité  vert  clair  qui  se  redissout,  si  Ton  ajoute 
un  peu  de  lessive  de  soude  étendue. 

Utchinsky  '  a  évalué  la  quantité  d'hydrogène  sulfuré  néces- 
saire pour  produire  la  raie  spéciale  dans  un  temps  donné,  dans 
le  sang  examiné  in  vitro.  Il  a  constaté  que  le  temps  nécessaire 
pour  que  la  raie  apparaisse  est  en  relation  étroite  avec  la  quan- 
tité d'hydrogène  sulfuré.  Ainsi,  la  raie  se  montre  déjà  au  bout 
de  15  à  vO  secondes  avec  2  milligi*.  H'S  ajouté  à  V,  cent.  cub. 
de  sang  étendu  de  lO  ce.  de  solution  physiologique  de  chlorure 
de  sodium,  tandis  que  ce  n'est  qu'au  bout  de  8  à  9  minutes 
qu'on  peut  la  constater  en  ne  faisant  passer  que  0,2  milligr.  H'S 
dans  la  même  solution.  En  présence  d'un  excès  de  H*S,  la  solu- 
tion sanguine  se  trouble,  les  raies  deviennent  confuses  et  bien- 
tôt le  liquide  s'altère  complètement  en  laissant  précipiter  du 
soufre  et  de  l'albumine  (.Hoppe-Seyler). 

L'action  exercée  par  l'hydrogène  sulfuré  sur  le  sang  examiné 
in  vitro  est  donc  facile  à  constater  ;  la  conséquence  qui  paraît 
au  premier  abord  s'en  dégager  est  que  la  même  altération  doit 
être  subie  par  le  sang  vivant  et  pourrait  être  considérée  comme 
la  cause  de  la  mort  dans  les  cas  d'empoisonnement.  Telle  était 
l'opinion  des  anciens  auteurs  qui  regardaient  l'hydrogène  sul- 
furé comme  un  poison  asphyxique  agissant  d'une  part  comme 
gaz  irrespirable  et  de  l'autre  comme  toxique  du  sang  dont  il 
déplace  l'oxygène  tout  en  le  rendant  inapte  à  fixer  celui-ci  de  nou- 
veau. Eaufmann  et  Roseuthal  "  défendent  encore  dans  leur  mo- 
nographie cette  manière  de  voir. 

Toutefois,  on  a  fait  remarquer  que  la  quantité  d'hydrogène 
sulfuré  suffisante  pour  donner  la  mort  est  hors  de  proportion 
avec  la  masse  de  sang  qu'il  faudrait  altérer  pour  produire  l'as- 
phyxie. Il  tue  lors  même  qu'on  le  fait  inhaler  avec  une  foile 
proportion  d'oxygène.  Enfin,  les  grenouilles  dont  le  sang  a  été 
remplacé  pai'  une  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium 
périssent  rapidement  en  présence  de  l'hydrogène  sulfuré  (Le- 
wisson)  \  Claude  Bernard  déjà  avait  montré  que  l'on  peut  in- 

»  Utchinsky.  Zeitschr.  f.physiol.  Chem.,  1893,  Bd.   XVII,  p.  220. 
*  Kaufmann   et   RosENTHvL.    Relcherl    ?/.    Dubois   Reymond's  Archiv. 
1865,  p.  659. 
3  Lkwisson.  Archir.  f.  path.  Anat.  XXXVI.  15. 
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troduire  dans  le  sang  veineux  d'un  chien  d'assez  fortes  propor- 
tions de  ragent  toxique  sans  amener  d'accidents,  pourvu  que 
rinjection  soit  très  lente. 

Cette  expérience  montre  que  le  sang  circulant  dans  les  vais- 
seau est  moins  facilement  altéré  par  l'hydrogène  sulfuré;  il 
faut  tenir  compte  de  l'oxydation  et  de  l'élimination.  Celle-ci  se 
fait  surtout  par  les  poumons  ';  elle  est  faible  et  de  très  courte 
durée. 

On  a  reconnu  d'autre  part  que  chez  les  mammifères  la  mort 
survient  le  plus  souvent  avant  toute  altération  appréciable  du 
sang.  Hoppe-Seyier  a  signalé  déjà  le  fait  dans  son  mémoire.  Ce 
n'est  donc  pas  l'asphyxie  qui  dans  la  majorité  des  cas  doit  être 
invoquée  comme  cause  de  la  mort,  mais  bien  plutôt  une  action 
spéciale  du  toxique  sur  le  système  nerveux  fPohl)-.  Cependant, 
quand  le  gaz  a  été  introduit  par  la  respiration,  il  faut  faire  in- 
tervenir parfois  les  troubles  mécaniques  résultant  de  la  produc- 
tion d'un  œdème  pulmonaire  (Lehmanni'.  Une  fois  introduit 
dans  la  circulation,  l'hydrogène  sulfuré  passe  dans  le  sérum  à 
l'état  de  sulfures  alcalins  et  son  action  se  confond  alors  avec  celle 
de  ces  coi-ps  (Pohij  ;  une  faible  partie  se  dissocie  pour  s'élimi- 
ner à  l'état  gazeux ,  la  plus  grande  s'oxvde  peu  à  peu  et  se 
transforme  en  sulfates  qui  s'échappent  par  les  urines  (Diako* 
nowj*. 

La  plupart  des  auteurs  sont  donc  actuellement  d'accord  pour 
reléguer  à  l'arrière-plan  les  altérations  du  sang  dans  le  ta- 
bleau de  l'intoxication  par  l'hydrogène  sulfuré.  En  ce  qui 
concerne  plus  particulièrement  la  raie  de  la  sulfo-méthémoglo- 
bine,  ils  reconnaissent  qu'elle  est  rarement  observée  chez  les 
mammifères  \  D'après  Utchinsky%  qui  s'est  particulièrement 
occupé  de  cette  question,  le  sangdas  grenouilles  empoisonnées 
par  H*S  présente  constamment  cette  raie,  mais  dans  le  sang 
des  mammifères  sa  présence  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Tou- 
tefois dans  quelques  cas  oii  elle  était  à  peine  visible  immédiate- 
ment après  la  mort,  elle  s'est  montrée  plus  accusée  loreque 


vx)DSulter:  P.  BiNET^ËliinÎQatioQ  des  substances  médicamenieuses  dans 
••  expii'é.  Revue  tnéd.  delà  Suisse  rom.  1893,  p.  334. 
PoHL.  Arch.  f.  experiment.  Path.   u.  Pharm.  188(3.  Bd.  XXII,  p.  l. 
^EUMANN.  Arch.  f.  Hygiène.  Bd.  X(V.  1892,  p.  135. 
DiAKosow,  loc.  cit. 

iERUANN.  L^hrh.  der  expen^im.  Toxicol.  1874,  p.  126. 
\oc.  cit. 


le  saug  avait  séjourné  quelque  temps  dans  les  vaisseaux  avant 
l'examen. 

Nous  avons  fait  quelques  expériences  sur  cette  question  en- 
core controversée  de  la  présence  de  la  raie  de  la  sulfo-méthémo- 
globine  dans  T empoisonnement  par  Thydrogène  sulfuré. 

Nous  avons  reconnu  la  présence  habituelle  de  la  raie  chez  les 
grenouilles  qui  grâce  à  la  lenteur  de  la  mort  et  à  la  tolérance 
relative  du  système  nerveux  offrent  des  conditions  favorables  à 
rabsorption  de  hautes  doses  du  gaz  toxique  et  h  l'altération  du 
sang.  Le  changement  est  assez  prononcé  pour  modifier  Taspect 
de  l'animal  qui  prend  une  couleur  noirâtre  et  présente  bientôt 
un  état  d'inertie  complète. 

Chez  les  mammifères,  tantôt  la  raie  existe  d'une  façon  très 
npparente,  tantôt  elle  fait  absolument  défaut.  Et  d'abord  il  est 
important  de  rappeler  que  pour  constater  aisément  cette  raie, 
il  faut,  comme  pour  la  recherche  de  la  méthémoglobine,  exami- 
ner le  sang  sous  une  épaisseur  ou  une  concentration  telles  i|ue 
tout  le  spectre  soit  obscurci  jusqu'au  commencement  du  rouge- 
orangé.  Avec  une  solution  diluée  ou  en  couche  mince,  telle  qu'on 
l'emploie  pour  l'étude  des  raies  normales  du  sang,  on  risquerait 
certainement  de  méconnaître  l'existence  d'une  raie  pathologique 
dans  le  rouge.  C'est  peut-être  une  des  raisons  pour  lesquelles 
la  raie  de  la  sulfo-méthémoglobine  a  été  considérée  comme  si 
rare  chez  les  mammifères. 

Mais  enfin,  même  avec  l'examen  le  plus  minutieux,  cette  raie 
manque  souvent.  Quelle  est  la  condition  expérimentale  qui  peut 
être  invoquée  pour  expliquer  sa  présence  ou  son  absence? 

11  faut  d'abord  tenir  compte  avec  Utchinsky  du  temps  qui 
s'écoule  entre  l'examen  et  la  mort;  le  séjour  dans  les  vaisseaux 
peut  favoriser  l'apparition  de  la  raie  ou  tout  au  moins  la  renfor- 
ct;r  quand  elle  est  très  faible.  Mais  c'est  une  condition  acces- 
soire; la  raie  manque  souvent  même  dans  les  autopsies  tardives 
et  par  contre  on  peut  la  rencontrer  très  accusée  malgré  un  exa- 
men immédiat  ou  peu  ditiéré. 

Nous  pensons,  d'après  nos  expériences,  que  la  condition  prin- 
cipah  qui  permet  à  la  raie  de  la  sidjo-méthémoglobine  d' apparaître 
dans  le  sang  des  mammifères  est  la  pénétration  dans  Véconomie 
d'une  dose  massive  du  gaz  toxique.  En  eifet.  c'est  avec  les  into- 
xications rapides,  dans  une  atmosphère  chargée  de  gaz,  que 
I  on  observe  le  plus  constamment  l'altération  du  sang.  Celle-ci 
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manque  au  contraire  quand  l'intoxication  a  été  lente,  progres- 
sive, telle  qu'est  réalisée,  par  exemple,  si  l'on  place  l'animal 
dans  une  atmosphère  ne  contenant  qu'une  faible  proportion 
d'hydrogène  sulfuré.  Elle  a  fait  également  défaut  dans  les  cas 
oîi  l'animal  incomplètement  atteint  a  dû  être  replongé  à  plu- 
sieurs reprises  dans  l'atmosphère  toxique  pour  obtenir  la  mort. 
Chez  les  grenouilles,  il  n'en  est  pas  de  même;  la  raie  est  obtenue 
que  l'intoxication  soit  lente  ou  rapide  et  quoique  la  mort  soit 
toujours  relativement  tardive.  La  raison  en  est  sans  doute  dans 
les  conditions  plus  favorables  à  l'absoi-ption  du  gaz  et  à  l'im- 
prégnation générale  de  l'organisme. 

Exp.  I.  — Grenouilles  roUvSSks. 

[ntoxicatio7i  rapide  dans  une  atmosphère  fortement  chargée  d'hydrogène 
sulfuré.  Le  sang  présente  la  raie  de  la  sulfo-méthémoglobine . 

Grenouille  No  1.  —  iS  décembre  IS9ù,  —  On  abandonne  l'aiiiinal 
[>eudant  un  quart  d'heure  dans  un  flacon  l>erfnétiquen)ent  bouché  et  rem- 
pli de  gaz  salftiydrique.  Très  rapidement  la  grenouille  s'affaiblit.  devifMtt 
inerle  et  prend  une  teinte  noirâtre?. 

Quand  on  la  retire  elle  est  complètement  inerle  et  répond  â  peine  aux 
excitations  réflexes.  On  l'ouvre  immédiatement  ;  le  cœur  bat  encore,  mais 
très  lentement. 

On  recueille  le  sang  par  incision  du  cœur;  il  est  noirâtre  et  présente 
au  spectroscope  une  forte  raie  dans  le  rouge.  Celle-ci  se  voit  encore  vive- 
ment dans  le  sang  assez  dilué  pour  laisser  apparaître  les  deux  raies  nor- 
males de  roxyhémoglobine  ;  elle  persiste  dans  le  sang  réduit  et  après 
réoxvdatioD. 

Elle  présente  donc  les  caractères  de  la  raie  de  lasulfo-mélhémoglobiiie. 

Grenouille  N«>  2.  —  19  décembre  4896.  —  Même  expérience,  seule- 
ment l'animal  n'est  ouvert  que  le  lendemain,  après  la  mort  du  cvFur  (|ui 
s'est  arrêté  en  syslole.  Le  sang  noirâtre  ofTre  au  spectroscope  une  forte 
raie  de  sulfo-méthémoglobine  dans  le  rouge. 

Exp.  II.  —  Grenouille  rousse. 

fntaxicaiion  lente  par  U*S.  Baie  de  la  sulfo-méthémoglobine  dam  le  sang. 

"î^  janvier  1896.  —  4  h.  4o.  On  place  l'animal  dans  une  atnmsphère 
coniînée  (grand  bocal  fermé)  dans  lequel  ou  introduit  bulle  à  bulle  de 
l'hydrogène  sulfuré,  de  façon  à  réaliser  une  proportion  pas  trop  élevée  de 

z  toxique. 

-5  h.  L'animal  respire  et  parait  peu  impressionné.  On  introduit  encore 

îlques  bulle&  de  H'S. 

ù  h.  30.  Animal  affaibH,  se  retourne  avec  peine.  On  le  sort  de  son 

cal  et  on  la  lave.  On  le  laisse  à  l'air  libre. 

5  h.  45.  M(*meétat.  L'animal  se  meut  avec  difficullé;  les  muscles  répon- 
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éif^-hf  tAr-ii.  i'.  *:'A\n'^  Ur^t.zif^,  I.  t«ei:  f-ii-.^*  -^I'^itïI+ï  •|»rK|«e>  saut». 

pr»-*-^il^  «!>*  l-^û**  ft  ofri::/*'  Eî-^ii  4"-^^^.  «I  *  îf*^  a^  sfK^rtroirjcope  ooe 
l^iT!'*'  r«fcr  4^  *j-.t>«><''#-«ir  -r  >..>*.  -iii  <r?5  ask^^rs  iBi-'itse  pow  rester  lrê> 
m^riUr  dkfi*  i^  ftaiï^  a.vv!ï  flîi»»r  î»-fir  lii^->r  ^'MT  s*^  àem\  nie»  de  foiTtie- 
ttf^rx^-ÂMtjifr.  ij#rfr  p6T*iî4r  d^ft^  k:  sa:^^'  f—r.iî  a  c-^Cr  ^  U  raie  imkfiie  de 
i  ïf^-u^^f.  Aj  fuf-  «ri  4^  r-«r'-a\*t  «Jaû^  ir  **!i^  r^^ïrirr.  'G>otraireflieiit  à  la 
rat*-  <k  (a  u^iî^rUf^ï  .'ttio^  '^m  d^:^ar*ilrà;t  d^o^  <»e*  c»&ditioii>) . 


iHloTirilt/M  rtifnde  par  urne  d*.^  m^SfiKt  éf  U^S.  Le  mm^  frhtnU  In 

raie  <lf  (a  $uff(/'meifpnmogV/Àm^. 

Hat  >'•  î.  —  19  deremWe  l'îïtr..  —  L'aDiOAil  €>l  plaœ  thns  uo  bocal  où 
I V^j  tkit  aiTirer  da  pz  Miiftiydn^o^  ea  franJe  at>>n4iaace.  Il  meart  ea 
'jrj'-lqoe^  v-cofi'J€^  avec  de*  cônvuUioti*. 

Oii  le  rfrhre  iriiajédiàt^Ui^^t  et  on  ri>iivre  qaaliv  a  cinq  minnlcsenvi- 
T*Hi  ajjftf*  sa  iriort. 

I>e  sao;;  recueilli  par  incision  du  cœur  présente  nne  teinte  noiritre.  Aa 
^pectrovrof^e,  on  Iroave  one  forte  raie  de  >olfi>-iDêllitfnK>globine  dans  le 
roiiire. 

H%T  >'•  2.  —  ^^décemt/re  1895.  -  Méoie  expérience  avec  le  même 
nr^i.iiai.  Le  saiigexaniinf;  qaalre  a  cinq  minutes  .inrès  la  mort  présente  an 
Ap^-dro-^^ope  une  forte  raie  de  «nlfo-méthéaio^lobme. 

K\p.  fV.  —  Rats. 

Intoxication  dans  une  athmfisphère  faiblement  rhargée  de  H*S.  Pas  de 
mie  de  sulfo  mêthèmoglobine  dans  le  sang, 

Kat  N*  1.  —  20  décembre  1895.  —  L'animal  est  (longé  dans  on  bocal 
ou  l'on  tait  arriver  lentement,  bolle  à  balle,  do  gaz  salfhydriqne.  On  ar- 
rête le  conrant  gazeux  dès  que  se  manifestent  des  signes  d'intoxication. 
J>a  mort  arrive  alors  en  quelques  secondes,  ao  milieu  de  convalsions  vio- 
lenteH.  Ou  retire  l'animal  qui  présente  des  contractions  fîbrillaires  généra 
liH^'e»  dan»  les  muscles  ;  on  l'ouvre  séance  tenante  pour  recueillir  et 
examiner  le  sang.  Au  spectroscope  on  ne  trouve  pas  trace  de  raie  dans  le 
l'ou^e,  même  sous  forte  épaisseur  et  avec  une  concentration  suffisante  pour 
obscurcir  tout  le  spectre  jusqu'à  l'orangé. 

IUtN*  2.  —  Môme  expérience  avec  intoxication  pins  lente  et  autopsie 
(liiis  tardive.  Quand  Tanimal  parait  intoxiqué,  on  le  sort  du  bocal,  mais  il 
><;  raninfc  peu  à  peu  â  l'air.  On  le  replace  alors  dans  le  bocal  jusqu'à  ce 
que  la  mort  soit  déimitive  en  augmentant  légèrement  la  quantité  de  gaz 
toxique  qui  reste  néanmoins  toujours  en  proportion  très  modérée.  On  le 
retire  alors  du  bocal  et  on  ne  pratique  l'autopsie  qu'une  dizaine  de  mi- 
nutes après.  Le  sang  ne  présente  pas  de  raie  de  sulfo- mêthèmoglobine  dans 
le  rouge. 
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Exp.  V.  —  Ck)BAYE  (250  gr.). 

Intoxication  rapide  dam  une  athmosphère  fortement  chargée  de  H*S^ 
Raie  de  sulfO'méthèmogloHne  dans  le  mng. 

ii  décembre  1895.  —  On  introduit  fanimal  dans  un  bocal  où  l'on  fait 
pnsser  une  forte  quantité  de  gaz  saifhydrique.  Il  nienrt  rapidement  avec 
quelques  convulsions.  On  le  retire  inimédiatement  et  Ton  pratique  Tautop- 
sie  quatre  à  cinq  minutes  après. 

Le  sang  recueilli  par  incision  du  cœur  présente  une  couleur  brunâtre 
avec  reflet  verdàtre.  L*examen  au  spectroscope  montre  une  forte  raie  de 
sttifo-méthémoglobine  dans  le  rouge.  Elle  est  encore  très  nette  lorque  le 
sang  est  assez  dilué  pour  laisser  apparaître  les  deux  raies  habituelles  de 
Toxyhérooglobine  ;  elle  persiste  dans  le  sang  réduit  et  réoxydé. 

Exp.  VI-  —  CoBATR  (340  gr . ). 

Intoxication  lente  dans  une  athmospkère  faiblement  chargée  de  H^S.  Pas 
de  raie  de  suffo-methémoglobine. 

^janvier  1896.  —  L'animal  est  plongé  pendant  quelques  minutes  dans 
une  athroosphère  faiblement  chargée  d'acide  sulfhydrique. 

Il  pousse  quelques  cris,  présente  quelques  convulsions,  puis  reste  inerte 
avec  une  respiration  ralentie  à  type  agonique.  On  le  met  alors  à  l'air;  peu 
à  peu  il  se  remet  et  se  redresse  sur  les  pattes,  On  le  replonge  alors  dans 
l'atmosphère  faiblement  chargée  de  H 'S:  les  phénomènes  se  produisent  ; 
on  le  retire  et  on  le  laisse  encore  se  rétablir.  Puis  on  le  replace  pour  la 
troisième  fois  dans  l'atmosphère  faiblement  chargée  de  H 'S  où  on  le 
laisse  pendant  plusieurs  minutes  jusqu'à  ce  que  tout  mouvement  respira- 
toire ait  cessé. 

L'autopsie  est  pratiquée  environ  cinq  minutes  après.  Le  sang  retiré  du 
cœur  présente  une  teinte  foncée,  asphyxique,  mais  il  se  réoxyde  aisément 
à  l'air.  Au  spectroscope,  même  sons  forte  concentration  et  avec  la  fente 
retrécie  au  maximum,  on  ne  constate  pas  trace  de  raie  dans  le  rouge. 

Les  poumons  présentent  un  fort  œdème.  A  la  coupe,  il  s'en  échappe  à 

la  pression  une  mousse  rosée  abondante.   Il  y  a  également  un  peu  do 

mousse  rosée  dans  les  narines.  On  écrase  les  poumons  avec  un  peu  d'eau; 

le  liquide  sanglant  examiné  au  spectroscope  ne  présente  pas  de  raie  spé- 
ciale dans  le  rouge. 

Exp.  vil  —  Lapins. 

Injections  rectales  de  solution  aqueuse  suturée  de  tf'S.  Raie  dans  un  cas. 
son  absence  dans  Vautre. 

ux  lapins  ont  succombé  à  la  suite  d'injeclions  rectales  de  solution 

>use  saturée  de  H 'S,  faites  dans  le  but  de  constater  l'élimination  pul- 

laire,  telle  qu'elle  a  été  décrite  dans  le  mémoire  que  j'ai  publié  sur  ce 

'.  {Bev.  med,  Suisse  rom.,  Ih93). 

premier  lapin  (17  février  ^^9'J)  est  le  sujet  de  l'Exp.  1  de  ce  mémoire, 

"^sente  des  convulsions  répétées,  tombe  daus  le  coma  et  succombe 


72 
malgré  la  b?tilutive  île  respiration  arliliuielle.  A    l'autopsie    oit 
le  satifF  noir,  asphyxique,  mais  »e  réoxydant  aisémeDi  à  l'air;  au 
scope,  on  ii'aperçoil  pas  de  raie  dans  le  roujfe,  loérne  avec  une  forte 
ration .    ' 

eond  lapin  (18  décembre  I89S)  a  été  soumis  à  la  même  expérieuce. 
t  é|ialemenl  dans  le  loma  api'Ës  avoir  présenté  des  convulsions. 
lis  la  mort  a  été  plus  rapide  que  pour  le  premier,  et  la  quantité  in- 
I  dans  le  rednrti  plus  considérable.  L'animal  est  laissé  au  Trais  ;  on 
ique  l'autopsie  que  le  lendemain.  Au  speclrostope,  le  sang  pré- 
ans  ie  rouRp  une  forte  raie  do  sutfo-méthémoglobine. 
i  doue  chet  ce  lapin  trois  conditions  favorables  à  l'alliTalion  du 
losË  plus  massive,  mort  plus  rapide,  autopsie  plus  t;trdive. 


Note  sur  quelques  cas  de  diphtérie  traités 
par  la  sérothérapie. 

liions  personnelles  et  provenant  du  serrice  du  D'  E.  Martin. 
Par  le  D'  Eugène  Rbvilliod. 

quelques  lignes  qui  vont  suivre  formeront  un  corollaire 
vail  qui  a  paru  en  avril  18'J5  dans  celte  Revue,  sous  la 
ire  de  M,  le  prof.  D'Espiiie.  La  Sod&é médii:alede  Oenève 
i  cette  époque  chargé  une  commission  de  recueillir  les 
trs  documents  concernant  la  sérothérapie  antidiphtérique 
née  depuis  cinq  ou  six  mois  dans  notre  ville. 
e  première  statistique,  très  satisfaisante,  avaitindiqué.ou 
luvient,  une  mortalité  de  six  sur  soixante,  soit  de  dix 
ent.  M.  D'Espiue,  rapporteur  de  la  commission,  avait 
en  détail  l'etfet  du  sérum  sur  les  malades  dont  il  avait 
3bservations  sous  les  yeux  ;  il  avait  ajouté  à  sou  travail 
es  paragraphes  sur  le  diagnostic  bactériologique  de  la 
i-ie.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  aux  remarques  très  couscieu- 
;  de  mon  savant  maître  sur  ce  sujet  ;  aussi  bien  les  dou- 
ni  ressortent  de  uotre  expérience  sout-elles  extrêiuemeut 
ibles  à  celles  que  M.  D'Espiue  a  obtenues  lui-même.  Je 
inc  pas  la  prétention  de  refaire  ce  qui  a  été  déjà  si  bien 
r  lui. 

i  il  nous  arrive  souvent  d'avoir  &  répondre  à  des  collègues 
engagés  que  nous  dans  la  pratique  des  maladies  de  l'en- 
|ui  nous  posent  cette  question  :  «  Etes-vous  toujours  con- 
lu  sérum  '?  »  C'est  donc  une  réponse  que  nous  leur  don- 
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uoQs  ici  ;  ce  n'est  pas  à  proprement  parler  une  statistique;  nos 
cas  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  eu  tirer  des  déductions 
absolues.  Nous  apportons  modestement  une  pierre  à  l'édifice  de 
la  statistique.  Si  je  dis  nous,  ce  n'est  pas  simplement  une  forme 
de  langage,  mais  je  me  permets  de  parler  au  nom  de  mon  ex- 
cellent  coUèguei  le  D' Edouard  Martin,  et  au  mien  ;  les  cas  que 
nous  allons  passer  en  revue  proviennent  presque  tous  de  la 
Maison  des  enfants  malades  du  chemin  Gourgas  ;  nous  les 
avons  suivis  et  soignés  ensemble  ;  les  croups  opérés  l'ont  été 
alternativement  par  lui  et  par  moi  ;  il  a  bien  voulu  me  laisser  le 
soin  de  la  publication  de  nos  observations  faites  en  commun  et 
dont  quelques-unes  ont  été  recueillies  par  le  D'  Audeoud  que 
nous  remercions  ici  de  son  concours  dévoué  ainsi  que  MM. 
D'Espine,  Maillart  et  Massol  qui  ont  bien  voulu  faire  pour  nous 
de  nombreux  examens  bactériologiques. 

Du  milieu  d'octobre  1894  au  31  décembre  1895,  soit  dans  l'es- 
pace de  quatoi'ze  mois  et  demi,  nous  avons  traité  55  diphtéries, 
j'y  ajouterai  7  cas  provenant  de  ma  clientèle  privée,  soignés  à 
domicile,  ce  qui  porte  à  62  le  total  des  malades  sur  lesquels  est 
basé  ce  petit  résumé.  Tous  nos  malades  ont  été  atteints  de  la 
diphtérie  de  Lœiiler,  l'examen  bactériologique  a  toujours  été 
fait  ;  nous  négligeons  un  certain  nombre  de  cas,  traités  d'emblée 
par  le  sérum  et  chez  lesquels  on  n'a  pas  trouvé  le  bacille  patho- 
gnomonique,  pour  nous  maintenir  exclusivement  sur  le  terrain 
de  la  microbiologie. 

Pendant  les  deux  mois  et  demi  de  1894,  le  sérum  de  Behring 
employé  par  nous  provenait  de  la  collecte  des  dames  sama)'itai- 
nes  (D'  Wyss)  ;  en  1895  l'année  a  été  partagée  exactement  eu 
deux  périodes,  de  six  mois  chacune,  entre  le  sérum  de  prove- 
nance parisienne  et  celui  qui  nous  a  été  fourni  par  le  labora- 
toire de  M.  Massol,  à  Genève. 

Pour  plus  de  facilité  nous  avons  divisé  nos  cas  selon  leur 

gravité  en  : 

Cas  bénins  21  dont  0  morts. 

Cas  sérieux  18     »     0      » 

Cas  graves  23     »     4      » 

Total  02  dont  4  morts, 

une  mortalité  moyenne  de  6,4  ^,0, 

ous  rangeons  dans*  les  cas  légers  ceux  qui  se  sont  bornés  à- 

résence  de  quelques  fausses  membranes,  sans  coryza  et  sans 

RBTUI   UtDlOALlt.    —    SEIZIÂMB   ANNÉE.  —    N«   2.  6 
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ganglions  ou. dans  lesquels  ces  symptômes  ont  été  réduits  à  un 
minimum,  qui  n'ont  été  accompagnées  que  de  peu  de  fièvre  ou 
marqués  par  une  élévation  de  température  très  éphémère, 
après  lesquels  il  n'est  apparu  ni  albuminurie,  ni  paralysie  ou 
bien  oix  ces  complications  ont  été  très  peu  accentuées. 

Tous  ces  malades  ont  reçu  une  seule  injection,  en  général  du 
deuxième  au  troisième  jour,  deux  fois  le  premier,  une  fois  le 
sixième  jour.  Chez  tous  les  fausses  membranes  ont  disparu  tr^ 
rapidement  de  telle  façon  qu'on  n'en  retrouvait  plus  trace  trois 
jours  après  l'injection  et  la  maladie  se  trouvait  ainsi  terminée  ; 
ces  malades  sont  restés  quelques  jours  en  observation  et  la  gué- 
rison  a  été  complète.  Il  est  fort  probable  qu'ils  se  fussent  guéris 
avec  tout  autre  traitement,  mais  rien  ne  l'affirme  et  nous  nous 
sommes  bien  trouvés  de  les  avoir  vaccinés. 

Trois  fois  nous  avons  noté  de  l'érythème  au  point  de  la  piqûre» 
une  fois  un  exanthème  généralisé,  mais  ct^s  accidents  se  sont 
terminés  très  favorablement  en  vingt-quatre  heures  ou  moins. 
Deux  fois  j'ai  été  personnellement  témoin  d'arthralgies,  locali- 
sées surtout  aux  membres  inférieurs,  assez  douloureuses  pour 
empêcher  le  malade  de  se  lever,  accompagnées  d'un  léger  mou- 
vement fébrile.  Ces  accidents  ,  apparus  une  fois  huit  jours, 
l'autre  douze  jours  après  la  vaccination,  ont  cédé  eu  trois  jours 
sans  laisser  aucune  trace  et  n'ont  pas  donné  d'inquiétude  au 
médecin.  Dans  ces  deux  cas  le  sérum  employé  provenait  de 
l'institut  Pasteur. 

Les  dix-huit  cas  sérieux  ont  été  marqués  par  un  ou  plusieurs 
des  symptômes  suivants  :  angine  forte  à  fausses  membranes 
grisâtres,  ganglions  tuméfiés,  jetage  et  fétidité  de  l'haleine, 
accidents  de  croup  plus  ou  moins  prononcés,  albuminurie  ou 
paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  Les  enfants  ont  été 
vaccinés  en  moyenne  le  troisième  jour  delà  maladie;  cinq  d'en- 
tre eux  ont  reçu  deux  injections  de  dix  centimètres  cubes.  Tous 
ont  guéri,  malgré  l'association  du  bacille  de  Lœffler  avec  le 
streptocoque  qu'on  a  constatée  souvent  sans  que  nous  puissons 
préciser  le  nombre  de  fois  où  les  deux  bacilles  ont  été  trouvés 
simultanément. 

Les  fausses  membranes  ont  disparu  rapidement  dans  les  vingt- 
quatre  heures  chez  trois  malades  ;  les  quinze  autres  ont  été  plus 
longs  à  se  débarrasser  de  l'exsudat  tibrineux,  celui-ci  a  persisté 
de  trois  à  neuf  jours  après  la  première  injection,  en  moyenne 
quatre  jours,  soit  deux  de  plu»  que  dans  les  cas  bénins  de  notre 
première  catégorie. 
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Uae  notable  tuméraction  des  ganglious  cervicaux  a  été  no- 
tée huit  fois  ;  ralburainurie  et  la  paralysie  du  voile  du  palais, 
du  pharynx  ou  de  la  glotte  chacune  cinq  fois  ;  enfin  nous  fai- 
sons aussi  rentrer  dans  cette  catégorie  six  cas  de  croup,  dont 
m  a  atteint  sa  troisième  période,  celle  du  tirage  continu  et  de 
l'asphyxie  ;  il  a  échappé  à  l'opération. 

Aucune  complication  imputable  au  sérum  n'a  été  observée 
parmi  ces  dix-huit  malades. 

Arrivons  maintenant  aux  vingt-trois  cas  graves.  Ils  sont  ca- 
ractérisés par  l'existence  de  la  néphrite  dans  treize  cas,  de  la 
paralysie  dans  huit  cas,  par  de  la  tuméfaction  ganglionnaire 
très  souvent,  enfin  dans  cette  classe  rentrent  vingt-un  cas  de 
croup  dont  dix-sept  sont  arrivés  en  troisième  période  et  douze 
ont  été  opérés.  Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  ce  qui  a 
trait  à  nos  enfants  atteints  de  croup  et  nous  les  réunirons  dans 
un  seul  tableau. 

La  vaccination  des  vingt-trois  malades  graves  a  eu  lieu  en 
moyenne  le  quatrième  jour,  assez  tardivement  par  conséquent 
et  nous  sommes  en  droit  de  nous  demander  si  ce  fait  même 
n'est  pas  pour  quelque  chose  dans  la  gravité  de  la  forme  de  la 
maladie.  Nous  avons  en  effet  vu  ci-dessus  que  plus  les  cas  ont 
,  été  bénins,  plus  la  vaccination  avait  été  faite  près  du  début  ; 
rien  n'empêche  de  renverser  la  proposition  et  de  dire  :  plus  le 
traitement  a  été  précoce,  moins  la  maladie  s'est  montrée  nocive. 
Le  nombre  des  inoculations  faites  à  chaque  malade  a  été  plus 
considérable  ici  que  dans  les  cas  bénins  ou  sérieux  :  sept  fois  il 
n'en  a  été  fait  qu'une,  quatorze  fois  deux,  une  fois  trois  et  une 
fois  quatre. 

De  ces  vingt-trois  malades,  quatre  ont  succombé  ;  les  deux 
première  figurent  dans  le  rapport  de  M.  D'Espine\  L'un  était 
déjà  atteint  de  bronchopneumonie  lorsque  le  traitement  a 
commencé,  il  a  été  opéré  du  croup  et  a  succombé  le  len- 
demain. L'autre  n'a  été  vacciné  que  le  cinquième  jour;  tra- 
cbéotomisé  le  sixième,  il  a  succombé  à  une  bronchopueumonie 
le  septième  jour.  Le  troisième  décès  est  celui  d'une  fille  de  cinq 
tteinte  d'angine  fétide  avec  jetage  et  gros  ganglions.  Elle 
.1  le  quatrième  jour  de  la  maladie  douze  centimètres  cu- 
'e  sérum  Roux,  le  lendemain  en  deux  fois  quatorze  Genti- 
ls, le  sixième  jour  une  nouvelle  dose  de  douze  centimètres. 

îtte  Rente  1895  p.  17S. 
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Malgré  Ke  trakrm^'b:  •rD'rrg;«iU^  Wx^x  e>\  resté  tnjs  grave  : 
rnuqueu.*^  >a}:riiÂnte,  épbtaxis.  a.baniiDurie  Uès  abondante, 
[>iaq-i^  gaogréf:eus«^  dans  la  i?*:*r2:e.  La  petite  malade  est  morte 
le  «îeptièiDfr  jvor  de  ia  diphîr-ri*r  -iT^t  des  symptômes  d^intoxica- 
tioD  u^u^-ral*',  de%  ta<  h*j£  purj-unqu^,  «in  refroidissement  des 
extrémités  K  de  ia  par^I^sie  du  cieur.  Enfin  le  qiuitrième  et 
dernier  Aécf^  e>t  ceiui  d'une  enfant  de  quinze  mois,  entrée  le 
4  novembre  1^95 au  chemin  i  iourg.ts.  lesixieroe  juurd*uneangine. 
HCOfinpHQnée  de  cn»up  et  de  j»-tâge.  Ei  le  a  aussitôt  reçu  dix  ceu- 
tirnetren  cubes  de  séruin  et  a  ete  opérée  deux  heures  plus  tard. 
L'd  trachéotomie  ne  Ta  en  rien  >«>ulâ^».-e.  elie  a  succombé  à  une 
brr>nchopneumouie  foudroyante  le  5  nuv»-mbre,  après  avoir  été 
vaccinée  une  detLxiéme  fôi^  dans  l'intervalle.  La  complication 
pulmonaire  qui  a  caus^*  la  mort  existait  sans  aucun  doute  avant 
la  première  inoculation  qui  a  du  re<te  Ké  trop  tardive. 

Ih'S  vingt-trois  cas  graves  que  nous  venons  de  passer  eu  re- 
vue et  qui  ont  ensemble  re<;u  quarante-deux  doses  de  sérum, 
nnq  S4.'ulement  ont  présenté  des  atteintes  très  légères  d'erythème 
éphémère  et  un  de  larthralgie  peu  marquée  qui  n*a  duré  que 
vingt-quatre  heures, 

Reprenons  maintenant  les  cas  de  croup,  ils  se  répartissent 
de  la  manière  suivante  : 

4iaé::»         M»rU        Total 

Croup  l**  période  6  —  6 

»       2-       H  3  _  3 

>      8"**       »      (opération  évitée  i  fi  —  6 

»      :^"*      '•      (opération  faite)  9  3         12 

Tiital.         24  8  27 

Il  résulte  de  ce  tableau  que,  sur  27  enfants  atteints  de  croup, 
15  ont  évité  la  trachéotomie,  ce  qui  est  une  proportion  consi- 
dérable, surtout  si  nous  ne  considérons  que  ceux  qui  arrivaient 
à  la  troisième  période  de  la  maladie,  échappaient  autrefois 
très  rarement  à  l'opération.  Dans  notre  statistique  ces  derniers 
sont  au  nombre  de  six  sur  dix-huit,  soit  du  tiei-s  des  cas. 

Les  croups  opérés  nous  ont  donné  9  guérisons  sur  12,  soit  une 
mortalité  de  vingt-cinq  pour  cent,  chitire  extrêmement  bas. 

Enfin  ce  qui  nous  a  frappés,  c'est  Textrème  simplicité  des 
suites  de  la  trachéotomie,  lorsque  celle-ci  a  été  couronnée  de 
succès,  La  canule  a  pu  être  éloignée  cinq  fois  le  septième  jour 
<ît  une  fois  les  cinquième,  huitième,  neuvième  et  treizième  jours. 
Nous  ne  notons  chez  aucun  de  nos  neuf  trachéotomisés  guéris 
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de  complications  sérieuses,  ils  ne  dous  ont  pas  donné  d'inquié- 
tudes. Eu  somme  la  trachéotomie  parait  devenir  plus  rare,  c'est- 
à-dii'e  être  moins  souvent  nécessaire  ;  lorsqu'elle  est  inévitable, 
elle  donne  des  succès  plus  nombreux  et  ses  suites  sont  plus  sim- 
ples. Tels  sont  les  avantages  que  nous  croyons  pouvoir  attri- 
quer  à  la  sérothérapie. 

Eu  résumé  nos  soixante- deux  cas  de  diphtérie  nous  ont  donné 
quatre  morts,  c'est  une  mortalité  de  6,4  pour  cent,  inférieure 
par  conséquent  à  celle  qui  ressortait  de  la  statistique  arrêtée  à 
iieuève  au  31  mars  1895  C'est  uu  encouragement  à  persévérer 
dans  la  sérothérapie,  d'autant  plus  que  le  sérum  se  montre 
d'une  innocuité  presque  complète,  qu'en  tout  cas  ses  très  lé- 
gers et  très  rares  inconvénients  ne  peuvent  contrebalancer  ses 
réels  avantages.  Nous  n'avons  heureusement  pas  été  témoins  de 
certains  accidents  d'une  extrême  gravité  qui  ont  été  rarement 
signalés  ici  et  là  et  qu'on  avait  cru  pouvoir  imputer  au  sérum. 
Cette  opinion  paraît  du  reste  être  actuellement  abandonnée, 
car  il  ressort  d'une  communication  faite  le  31  janvier  dernier  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  par  M.  Sevestre  que  ces 
'  accidents  reconnaissent  pour  cause  première  la  présence  dans  la 
gorge  du  malade  de  streptocoques  d'une  très  grande  virulence. 

Pour  terminer,  comparons  ce  chiffre  de  quatre  morts  sur 
soixante-deux  cas  avec  les  statistiques  antérieures  à  la  sérothé- 
rapie, telles  que  nous  les  donnent  les  rapports  annuels  de  la 
Maison  des  enfants  malades. 

En  1894  (déduction  faite  des  trois  derniers  mois)  nous  trou- 
vons : 

62  diphtéries  avec  18  morts 
en  1893,  63        »  »     17      » 

en  1892,  45        »  >'     15      » 

en  1891,  71        >;  »    30      » 

en  1890,   48        »  »     23      » 

soit,  dans  les  cinq  années  qui  ont  précédé  le  traitement  par  le 
sérum,  un  total  de  289  diphtéries,  dont  103  ont  succombé  ; 
\si  une  mortalité  de  35,6  pour  cent. 
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Le   diagnostic  différentiel  des  crises  hystériques  et  des 

crises  épileptiqoes. 

Lu  le  10  janvier  1896  à  la  Société  ratédoiae  de  médecine. 

l*ar  le  D'  Bonjoik 

Messieurs, 

Plusieurs  d'eutre  vous  auront  entendu  la  communication  que 
j'ai  faite  le  printemps  dernier*  sur  un  cas  d'hystéro-épilepsie. 
Si  j'ai  parlé  d'hystéro-épilepsie,  c'est  qu'à  cette  époque  je  ue 
pouvais  me  prononcer  définitivement  entre  l'hystérie  et  l'épilep- 
sie.  Peu  après  ma  communication,  parut  dans  la  Revue  de  Vhyp- 
noiisme  un  travail  du  D'  A.  Voisin  relatif  à  cette  question  de 
diagnostic  difiéreutiel  ;  Voisin  dans  son  travail  court,  mais  sub- 
stantiel, n'insiste  que  sur  les  signes  essentiels  et  pathognomoni- 
ques,  mais,  sur  un  point  important,  il  est  en  contradiction  avec 
d'autres  auteurs.  C'est  pour  vous  soumettre  cette  question  et 
recueillir  vos  observations  que  je  vous  présente  ce  travail;  je 
saisis  cette  occasion  pour  vous  citer  un  fait  important  et  nou- 
veau de  l'histoire  de  mon  premier  malade  et  vous  parler  du 
rôle  de  l'hypnotisme  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel 
qui  va  nous  occuper. 

Comparons  ce  qui  se  passe  pendant  les  attaques  d'hystérie  et 
d'épilepsie  : 

Des  prodromes  annoncent  souvent  l'attaque  d'épilepsie.  Ils 
sont  moins  fréquents  avant  la  crise  hystérique.  Je  ne  les  ai  pas 
constatés  dans  8  cas  de  grande  hystérie,  (5  femmes,  3  hommes). 

L'aura  manque  rarement  au  début  delà  crise  épileptique; 
les  hallucinations  qui  l'accompagnent  font  parfois  de  l'épilep- 
tique  un  assassin,  un  voleur,  un  incendiaire.  Dans  l'hystérie, 
l'aura  ne  présente  pas  de  caractères  aussi  dangereux.  Elle 
dure  généralement  quelques  secondes  seulement  dansl'épilepsie 
et  beaucoup  plus  longtemps  dans  l'hystérie.  Voisin  oublie  ce 
symptôme;  je  crois  qu'il  a  de  la  valeur. 

Le  cri  initial  que  l'épileptique  et  l'hystérique  poussent  sou- 
vent au  commencement  de  la  crise  est  intense,  mais  revêt  un 
caractère  particulièrement  horrible  et  perçant  chez  l'épileptique. 

Puis  l'épileptique  pâlit,  devient  blême  et  tombe  sans  connais- 


»  Voir  celle  /?<vj/t%  1805,  p.  î?82. 
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saûce  en  se  faisant  des  coiitusious.  L'hystérique  tombe  sans 
perdre  entièrement  connaissance  et  ne  se  fait  jamais  de  mal. 

Au  début  de  la  crise  épileptique,  les  pupille  se  dilatent  et  ne 
se  contractent  pas  ensuite  à  la  lumière;  Voisin,  d'accord  avec 
tous  les  auteurs,  recommande  ce  signe  à  Tatteution  de  ses  élèves, 
mais  il  dit  qu'il  est  un  cai-actère  de  Tépilepsie  seulement, 
tandis  que  quelques  auteurs  Tout  observé  parfois  dans  des  cas 
d'hystérie. 

Le  visage  de  l'épileptique  devient  ensuite  hideux,  conges- 
tionné ;  la  bouche  salive  parfois.  Dans  l'hystérie  on  ne  remarque 
que  la  bouffissure  du  visage  et  parfois  aussi  du  ptyalisme. 

Leg  yeux  sont  dirigés  en  haut  chez  l'épileptique  et  se  meuvent 
rapidement  dans  leurs  orbites.  Tout  le  corps  est  secoué  de  con- 
vuUions  ioniques;  pendant  ce  temps  le  visage  devient  cyanose  et 
les  symptômes  asphyctiques  sont  très  marqués.  L'hystériquepré- 
sente  seulement  des  convulsions  toniques  et  ne  Héchit  jamais 
les  pouces  sous  les  index. 

Les  camndsionê  clomques  consécutives  sont  saccadées  et  vio- 
lentes dans  la  crise  épileptique  ;  le  malade  se  tourne  sur  son  lit 
et  tombe  si  ou  ne  le  retient  ;  parfois  tout  le  corps  est  projeté  en 
haut  et  retombe  en  tournant  sur  lui  même.  Tandis  que  l'hysté- 
rique se  borne  généralement  à  la  contraction  opisthotonique  ; 
les  bras  sont  fléchis  et  les  jambes  en  extension. 

LHncontinence  de  Vitrine  et  des  fèces^  assez  fréquente  dans 
l'épilepsie,  n'existe  pas  dans  l'hystérie. 

Vanesthésie  est  totale  pendant  la  crise  épileptique,  mai.s  par- 
fois il  existe  au  contraire  de  Vhypéresthésie.  J'ai  constaté  ce 
dernier  phénomène  une  fois,  dans  un  cas  de  délire  épileptique, 
et  une  autre  fois,  récemment,  chez  une  de  mes  malades  qui  me 
donna  un  coup  de  pied  dès  que  je  l'eus  saisie  par  le  bras  pour 
la  mettre  sur  le  lit.  A  cette  occasion  sa  mère  me  dit  qu'elle 
n'osait  jamais  toucher  son  enfant  pendant  ses  crises. 

Le  poids  est  petit,  filiforme  ;  parfois  on  ne  peut  le  sentir  pen- 
dant la  crise  épileptique,  tandis  qu'il  varie  beaucoup  pendant 
la  crise  hystérique  et  même  est  différent  des  deux  côtés.  Voisin 
»*tire  l'attention  sur  un  symptôme  de  beaucoup  de  valeur  que 

rèle  le  sphygmographe  et  qui  permet  en  outre  de  découvrir 

simulation  : 
Deux  à  trois  secondes  avant  l'attaque,  dit-il,  Je  pouls  aug- 

Dte  de  rapidité;  son  impulsion  est  moindre,  les  courbes  sont 

'US  hautes  et  plus  nombreuses.  L'attaque  survenue,  on  voit 


ciaq  ou  six  petites  ondulations  disposées  suivant  une  ligue 
ascendante,  puis  une  suite  de  courbes  peu  élevées;  ces  courbes 
se  prononcent  plus  tard  davantage,  présentent  une  couveidté 
supérieure  très  accusée  à  une  hauteur  trois  ou  quatre  fois  plus 
grande  qu'avant  Tattaque  et  redescendent  en  présentant  les 
caractères  les  plus  accusés  du  dicrotisme.  La  durée  de  cette 
forme  de  pouls  varie  d'une  demi-heure  à  plusieurs  heures.» 

Ces  signes  n'existent  pas  chez  le  simulateur  et  chez  l'hys- 
térique. 

La  crise  épileptique  se  termine  presque  toujours  lentement, 
rarement  brusquement.  Le  malade  reprend  ses  occupations  ou 
bien  il  est  pris  d'un  léger  délire  passager  ou  dort  d'un  profond 
sommeil.  Après  la  crise  il  ne  se  rappelle  rien  de  ce  qui  lui  est 
arrivé.  Toutefois  la  malade  qui  présentait  de  l'hypéresthésie 
savait  au  réveil  que  je  l'avais  touchée,  parce  qu'elle  avait  éprouvé 
unesensation  debrûlureaubras.  L'attaque  hystérique  se  termine 
bioisquement  dans  la  plupart  des  cas  ;  parfois  l'hystérique  est 
pris  d'un  profond  sommeil,  mais  souvent  il  soutfre  d'hallucina- 
tions et  il  n'est  pas  rare  qu'après  être  tombé  en  crise  il  n'eu 
sorte  atteint  d'aliénation  mentale. 

Loreque  la  crise  convulsive  ne  présente  rien  d'extraordinaire, 
on  arrive  à  l'aide  de  ces  symptômes  différentiels  si  connus  à 
reconnaître  la  maladie,  mais  il  suffit  qu'elle  présente  quelque 
chose  d'anormal  et  que  le  délire  s'y  mêle,  pour  rendre  le  dia- 
gnostic difficile. 

On  considère  généralement  l'hystérique  comme  non  dange- 
reux; s'il  devient  voleur,  incendiaire  pendant  la  crise,  c'est 
plus  par  fourberie  et  ruse  que  par  violence  réelle.  Mes  deux 
observations  confirment  ce  fait,  après  un  examen  plus  attentif 
des  actes  des  malades.  J'ai  pu  assister  à  quatre  crises  chez  celui 
dont  j'ai  parlé  ce  printemps  et  j'ai  voulu  me  convaincre  de  sa 
violence;  il  m'adonne  plusieurs  coups  de  pied  et  de  poing,  m'a 
saisi  avec  force  pour  me  faire  reculer,  a  pris  des  bâtons  et  des 
bouteilles  pour  m'assommer;  son  visage  était  d'une  férocité 
repoussante,  tout  le  monde  s'enfuyait  devant  lui,  excepté  le 
domestique  et  un  ami,  les  deux  seuls  êtres  avec  lesquels  il  res- 
tait doux  tant  qu'ils  exécutaient  ses  volontés.  Je  n'ai  jamais 
cédé  devant  lui  et  jamais  il  ne  s'est  laissé  aller  à  un  acte  réelle- 
ment sérieux.  Comme  il  s'agit  d  un  individu  du  sexe  masculin, 
il  me  semble  que,  étant  donné  son  caractère,  on  doit  s'attendre 
de  sa  part  à  des  actes  de  violence  paraissant  tenir  de  la  violence 
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épileptique.  Pour  la  même  raison  je  crois  que  le  coup  de  fusil 
qu'il  atiré  par  la  fenêtre  peut  être  l'acte  d'un  hystérique.  (Du 
reste  je  connais  un  autre  cas  de  délire  hystérique  semblable, 
chez  un  malade  dont  le  père  souffrait  par  contre  de  délire  épi- 
leptique). 

Un  fait  acheva  de  me  convaincre  du  cai-actère  hystérique  de 
ce  cas:  Le  3  juillet,  quatre  mois  s'étaient  écoulés  sans  crise  et 
Je  malade  avait  augmenté  de  10  kg.  ;  ce  jour-là,  il  reçoit  la  visite 
d'une  cousine  du  dehoi's  à  laquelle  il  parle  de  sa  guérison  et  de 
la  façon  dont  je  l'ai  traité;  il  lui  dit  qu'il  va  s'autohypnotLseret 
tomber  en  catalepsie,  comme  quand  je  le  lui  faisais  faire.  Il 
ordonne  au  domestique  de  mettre  le  réveil  électrique  pour  le 
réveiller  dans  un  quart  d'heure  ;  il  compte  jusqu'à  20  et  tombe 
eu  catalepsie.  Au  bout  d'un  moment,  le  domestique  va  dans  la 
chambre  de  la  mère  du  jeune  homme  et  presse  sur  le  bouton 
électrique  d'une  façon  discontinue,  au  lieu  de  faire  aller  le  réveil. 
Aussitôt  l'hypnotisé  saute  hors  du  lit  sur  lequel  il  s'était  étendu 
et  court  dans  la  chambre  de  sa  mère,  fouille  le  lit,  regarde  sous 
les  meubles  et  les  tire  de  côté  en  criant:  «  Les  brigands!  oii 
sont-ils?  »  Il  court  dans  toute  la  maison,  hurle,  gesticule,  puis 
se  rend,  comme  dans  les  autres  crises,  à  la  cave  oU  je  le  trouve 
causant  avec  sa  cousine.  Il  y  avait  trois  heures  qu'il  était  en  crise. 
On  lui  dit  que  je  suis  là,  mais  il  ne  le  croit  pas  et  ne  me  croit  pas 
non  plus.  Ne  pouvant  le  réveiller,  je  Je  chloroforme.  Un  quart 
d'heure  plus  tard  il  était  parfaitement  réveillé  et  me  disait  qu'il 
avait  reconnu  la  sonnette  de  sa  mère  et,  comme  celle-ci  ne  s'en 
sert  jamais,  il  avait  cru  qu'un  malheur  la  menaçait  et  qu'elle 
appelait  à  son  secours.  En  trouvant  le  lit  vide,  il  avait  cru  qu'elle 
avait  été  tuée. 

Je  lui  avais  suggéré  que  personne  ne  pourrait  l'hypnotiser, 

ainsi  que  je  le  fais  toujours  par  mesure  de  précaution,  sans 

penser  que  lui-même  s'autohypnotiserait  un  jour.  Je  n'eus  qu'à 

lui  dire  qu'il  ne  le  pourrait  plus  pour  lui  enlevei*  cette  faculté 

et  le  fis  compter  plusieurs  fois  pour  le  convaincre  du  fait.  Dès 

\m  il  a  pnssé  sept  mois  sans  crise  et  se  porte  très  bien. 

•î*^  crois  que,  surtout  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  s'atta- 

•  à  l'examen  de  trois  symptômes  qui  sont  seuls  constants  pour 

der  de  la  nature  de  l'affection'convulsive:  le  pouls  examiné 

>phygmographe  ou  contrôlé  à  plusieurs  reprises,  l'état  des 

Jlles  et  le  caractère  du  malade. 

te  deux  de  mes  cas  où  le  diagnostic  différentiel  paraissait 


«2 
difficile,  lessymptôniesépiieptiquesdorainaieiitceuxderhyst 
cepeiidaDt  lee  pupilles  réagissaient.  L'absence  du  réjiexe  p 
laire  serait  donc  un  caractère  &cdusif  de  l'épilepsie,  ainsi  gi 
prél&id  Voiein. 

Quant  à  l'hypnotisme,  il  peut  être  aussi  un  moyen  de 
guo&tic  si  le  malade  est  hypnotisable  ou  même  seulement  su) 
tionnable.  De  huit  personnes  atteintes degrandebystériej' 
en  metti-e  dès  la  première  fois,  sept  en  hypnose  très  prof 
et  les  symptômes  ont  disparu  immédiatement  d'une  facoQuot 
Dans  le  huitième  cas  il  s'agit  d'une  personne  au  caractère  h 
rique  très  nccusé.  Je  n'ai  réussi  qu'une  fois  à  la  mettre  eu 
nose  passable,  mais,  lors  d'une  crise  très  forte,  il  a  suf 
quelques  suggt'stions  pour  faire  cesser  rapidement  celle-ci 
quart  d'heure  plus  tard  la  malade  était  hypnotisée.  Ces  résu 
d'après  mou  expérience  et  celle  de  Wetterstrand  dont  l'auti 
est  très  gi-aude  dans  la  question  de  la  guérisou  de  l'épilepsit 
la  suggestion  hypuotique,  ue  peuvent  être  atteints  avec  let 
leptiques  qu'après  des  semaines  d'hypnose  prolongée. 

J'aurais  à  traiter  un  nouveau  cas  analogue  aux  deux  do 
vous  ai  parié  que,  si  je  pouvais  provoquer  rapidement  une 
nose  profonde,  je  cioirais  pouvoir  faire  avec  sûreté  le  di^n 
d'hystérie,  rien  qu'en  me  fondant  sur  les  résultats  obteuus 
te  traitement  hypnotico-suggestif. 


La  reproduction  expirimentale  de  l'emphysème 
sous-muqueuz. 

N"tc  lue  h  la  SiiciHi  de  médecine  da  cimton  de  Fribourg 
le  :;0  janvier  ISdt! 

Par  le  D'  A.-I,.  Dupraz. 

On  a  constaté  plusieurs  fois  et  daus  différents  organes  (i 
mac,  intestin,  vessie  et  vagin)  la  présence  de  kystes  à  Cfln 
gazeux.  Ces  productions  ont  reçu  différents  noms  suivant 
siège-  Dans  le  vagin,  Winkel  les  a  décrites  sous  le  nom  de 
Itokyperplaeie  cystiqtte,  Zweifcl  les  a  dénommées  vaginite 
physétnaieuse,  Chiari,  kystes  gazeux  du  vtufin,  etc.  Dans  1'^ 
mac  et  l'intestin  cette  affection  a  été  décrite  déjà  par  Clo< 
Un  l'a  mentionnée  dans  la  vessie  (Ëisenlohr,  Caraargo).  < 
Eisenlohr  qui  l'a  désignée  sous  te  terme  générique  A''emphy 
K0u8-muqiiei(œ. 
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La  vraie  nature  de  cette  maladie  n'a  été  soupçonnée  que  par 
des  auteurs  récents.  Les  premiers  travaux  dans  cette  voie  ont 
été  inspirés  par  Klebs  et  élaborés  par  Eppinger  (1873)  et  Ei- 
senlohr  (1888).  Dès  lors,  les  travaux  les  plus  impoi'tants  sur  ce 
sujet  sont  la  thèse  de  Camargo  (Institut  pathologique  de  Genève, 
1891)  et  un  travail  de  Winands  fait  à  Marbourg  sous  la  direc- 
tion de  Marchand. 

La  conclusion  de  ces  recherches,  particulièrement  de  celles 
d'Eisenlohr,  est  qu'il  s'agit  d'une  affection  microbienne.  Eisen- 
lohr  a  isolé  des  bactéries  et  les  a  cultivées»,  mais  le  résultat  de 
ses  inoculations  aux  animaux  n'a  pas  été  positif:  jamais  la  ma- 
ladie n'a  pu  être  reproduite  expérimentalement. 

Or,  il  faut  pour  démontrer  sûrement  la  nature  microbienne 
d'une  affection,  les  trois  conditions  posées  par  Koch  :  P  la  pré- 
sence constante  du  microbe  dans  les  produits  ou  les  organes 
malades,  2^  la  possibilité  d'isoler  ce  microbe  et  de  le  cultiver 
hors  de  l'organisme,  3  "  la  possibilité  de  reproduire  la  maladie 
première  par  inoculation  des  cultures  obtenues.  Les  conclusions 
d'Eisenlohr  ne  sont  pas  absolues.  Il  leur  mnnque  la  troisième 
de  ces  conditions. 

Un  cas  d'emphysème  intestinal  ayant  été  rencontré  dans  une 
autopsie  le  26  novembre  1894,  M.  le  prof.  Zahn  a  bien  voulu 
me  permettre  de  l'étudier.  Dépuis  lors  j'ai  examiné  quatre  cas 
d'emphysème  intestinal,  un  cas  d'emphysème  stomacal  et  j'ai 
revisé  les  cas  se  rapportant  au  vagin  et  à  la  vessie  qui  tigurent 
déjà  dans  la  thèse  de  Camargo.  Ce  sont  les  résultats  de  mes  re- 
cherches que  je  veux  communiquer  aujourd'hui.  Je  les  groupe- 
rai en  deux  catégories  :  a)  anatomie  pathologique  ;  b)  bactério- 
logie. 

a)  Tous  les  auteurs  admettent  le  système  lymphatique  comme 

siège  des  kystes  gazeux.  Nous  ne  rappellerons  ici  que  les  points 

les  plus  importants  de  la  structure  de  ces  formations.  Ce  sont 

des  cavités  à  parois  tapissées  le  plus  souvent  d'un  endothélium. 

Ce    revêtement  fait  quelquefois   défaut  dans   les  kystes  les 

dIus  grands.  Les  cellules  endothéliales  sont  remplacées  ici  et  là 

•  des  cellules  géantes  allongées,  aplaties,  à  plusieurs  (20  à 

noyaux,  ressemblant  à  des  cellules  endothéliales  volumi- 

ises.  On  trouve  de  plus  nombre  de  cellules  géantes  arrondies 

s  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  qui  correspondent  avec 

kystes  sous-mentionnés.  Ces  cellules  sont  libres  dans  la  lu- 
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mière  du  vaisseau,  mélangées  aux  élémeuts  de  la  lyraphe  ou 
bien  elles  constituent  le  revêtement  de  la  paroi  vasculaii-e. 
H.  Chiari  le  premier  a  décrit  ces  éléments. 

Mais  la  présence  de  cellules  géantes  n'est  pas  constante  : 
elles  font  défaut  dans  les  cas  récents.  Par  contre,  ce  que  l'on 
trouve  toujours,  ce  sont  des  grandes  cellules  fusiformes  ou  polyé- 
driques, souvent  à  deux  noyaux,  à  protoplasma  finement  granu- 
leux et  qui  sont  des  cellules  endothéliales  tuméfiées  et  en  voie 
de  reproduction.  Ces  cellules  remplissent  les  lymphatiques  où 
elles  se  trouvent,  les  transformant  en  un  cordon  plein.  Ce  sont 
elles  qui  donnent  à  l'affection  qui  nous  occupe  sa  physionomie 
particulière  et  permettent  de  l'appeler  de  son  vrai  nom  : 
lymphangite  proliférative.  La  paroi  externe  des  lymphgitiques 
de  plus  grand  calibre,  ainsi  que  le  tissu  avoisinant,  sont  le 
siè^e  d'une  infiltration  cellulaire  modérée.  Les  vaisseaux  san- 
guins sont  ti'ès  dilatés  et  gorgés  de  sang. 

hj  J'ai  l'éussi  à  isoler  dans  ces  productions  par  les  procédés 
habituels  deux  microorganismes  dont  la  présence  est  constante. 

Le  premier  est  le  colibacille.  Il  ne  contribue  en  rien  à  la  pro- 
duction de  l'emphysème,  comme  j'ai  pu  le  constater. 

Le  second  est  un  coccus  ovale,  légèrement  allongé,  souvent 
groupé  par  deux,  même  quelquefois  en  chaînettes  de  trois  à 
quatre,  de  petites  dimensions,  mobile,  se  cultivant  bien  dans 
tous  les  milieux  habituels.  Il  se  colore  le  mieux  avec  la  solution 
de  LofHer  et  il  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram. 

Cette  espèce  n'est  pas  pathogène:  on  peut  injecter  sous  la 
peau  des  animaux  plusieurs  seringues  de  cultures  en  bouillon 
sans  produire  d'effets.  J'ai  injecté  il  y  a  huit  mois  dans  chaque 
veine  marginale  de  l'oreille  d'un  lapin  cinq  seringues  de  culture 
(5  ce.)  sans  que  le  lapin  ait  manifesté  de  troubles  et  aujourd'hui 
l'animal  est  encore  vivant. 

L'injection  des  cultures  de  ce  microorganisme  produit  l'em- 
physème dans  certaines  conditions.  Les  premiers  résultats  po- 
sitifs que  j'ai  obtenus  datent  du  29  juin  1895. 

Quant  aux  détails  de  toutes  ces  recherches,  ils  feront  l'objet 
«l'un  travail  qui  paraîtra  sous  peu. 


Il  me  reste  à  dire  en  terminant  que  la  même  maladie  se  re- 
trouve chez  le  porc.  Chez  cet  animal,  elle  est  identique  à  celle 
de  l'homme  et  causée  par  le  môme  microorganisrae.  J'ai  pu  eu 
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étudier  un  beau  spécimen  qui  m'a  permis,  mieux  que  les  prépa- 
rations humaines,  d'expliquer  certains  points  obscurs  de  la 
question.  Tous  ces  points  seront  consignés  dans  mon  travail 
d'ensemble. 

RECUEIL   DE   FAITS 

Un  cas  d'ivresse  pathologique. 

Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  du  canton  de  Fnboutff 

Par  le  D*"  Repond 

Medcoin-directoar  de  l'Asile  de  Marsens. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18  novembre  1895  s'est  passé  à  Salva- 
gny,  petit  village  du  district  du  Lac,  un  drame  de  la  folie  dont 
vous  avez  lu  le  récit  dans  les  journaux. 

Dans  un  article  intitulé  «  une  course  à  l'homme,  »  la  Liberté 
racontait  qu'un  jeune  homme  de  22  ans  fut  tout  à  coup  pris 
d'un  accès  de  folie  et  sortit  de  chez  lui,  anné  de  son  fusil  d  or- 
donnance, baïonnette  au  canon,  et  d'un  paquet  de  trente 
cartouches;  il  se  mit  à  tirer  des  coups  de  feu  sur  plusieurs  mai- 
sons de  la  localité. 

Poursuivi  par  plusieurs  courageux  citoyens,  S.  prit  la  direc- 
tion de  Liebistorr,  Âllmig,  Cbampagny,  Éuchillou  et  du  bois  de 
Galm.  Il  fut  désarmé  à  8  heures  du  matin,  dans  le  bois  de  Sal- 
vagny,  au  moment  où  il  attaquait  une  sourde  et  muette,  par  le 
gendarme  Stegmann,  du  poste  de  Champagny,  que  l'on  avait 
prévenu,  mais  qui  ne  put  le  maintenir  en  état  d,' arrestation. 

Traqué  comme  une  bête  fauve,  le  malheureux  fut  arrêté 
vers  9  h.,  couteau  à  la  main,  non  loin  de  Salvagny,  par  des 
paysans.  Le  pauvre  aliéné  était  nu -pieds  et  avait  pour  toutha- 
oillement  sa  chemise  et  son  pantalon.  Il  fut  conduit  ligotté  dans 
les  prisons  de  Morat  et  de  là  dirigé  d'office  sur  Marsens. 

A  part  quelaues  points  de  détail,  ce  récit  était  exact.  Il  s'agis- 
sait d'un  cas  a'ivresse  pathologique,  que  l'on  désigne  aussi  sous 
le  nom  de  mania  ebriorum  acidissima  ou  simplement  mania  a 
potu.  En  effet,  il  n'y  manque  aucun  des  caractères  distinct! fs 
de  ce  genre  de  folie  transitoire  qui  est  due  à  une  réaction  alcoo- 
lique pathologique  de  l'organisme. 

S.  avait  passé  la  soirée  à  l'auberge  du  village  en  compagnie 

île  deux  camarades.  Il  avait  bu  plus  que  de  coutume,  mais  ne 

résentait  aucun  signe  d'ivresse,  lorsqu'il  sortit  de  l'établisse- 

ent  vers  11  h.  du  soir.  De  là  il  se  rendit  dans  un  village  assez 

)igué  de  l'endroit  chez  une  jeune  iille  qu'il  fréquentait.  Celle- 
i,  vu  l'heure  tai-dive,  ne  voulut  pas  le  recevoir.  Comme  S. 
en  retournait  mécontent,  elle  lui  cria:  «  Dieu  te  garde,  »  à 
jUoi  il  répondit  par  ces  mots  :  «  il  n'y  a  pas  de  Dieu.  » 
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11  rentra  chez  lui  à  deux  heures  et  demie  du  matin  et  com- 
mença à  se  déshabiller.  Bientôt  les  ^ens  de  la  maison  entendirent 
du  bruit  dans  sa  chambre.  S.  faisait  résonner  son  fusil  en  frap- 
pant avec  la  crosse  sur  le  plancher,  puis  il  ouvnt  sa  fenêtre  et  se 
mit  à  jeter  des  cris  de  «  au  feu,  au  feu.  »  La  suite  est  connue 
par  le  récit  du  journal  que  nous  avons  reproduit. 

S.  se  réveilla  après  un  long  et  profond  sommeil.  Il  avait  com- 
plètement perdu  le  souvenir  de  ce  qui  s'était  passé  depuis  sa 
sortie  de  l'auberge.  Loi*squ'il  voulut  se  lever,  il  éprouva  une  vive 
douleur  dans  les  jambes  et  vit  qu'elles  étaient  écorchées. 

S.  n'est  pas  un  buveur,  bien  qu'il  lui  arrive  de  faire  de  temps 
à  autre  des  excès  dans  la  boisson,  mais  jamais  il  n'a  montré 
une  intolérance  particulière  pour  les  boissons  alcooliques.  Ce- 
pendant, quand  il  avait  trop  bu,  il  devenait  querelleur  et  mani- 
festait une  certaine  propension  au  suicide;  du  moins  il  en  par- 
lait comme  d'une  chose  oui  ne  lui  faisait  pas  peur.  Ses  parents 
ne  sont  pas  adonnés  à  la  Doisson.  Il  n'y  a  pas  eu  d'aliénés  dans 
la  famille  à  l'exception  d'une  tante  du  côté  paternel.  S.  n'a  ja- 
mais présenté  d'accidents  épileptiques.  Il  est  d'une  constitution 
robuste,  et  le  jour  où  il  fut  atteint  de  délire,  il  était  dans  un 
état  normal.  A  sa  soitie  de  l'auberge, personne  n'a  remarqué  de 
changement  frappant  ni  dans  son  attitude  ni  dans  ses  paroles. 
S.  évalue  à  deux  litres  la  quantité  de  vin  qu'il  a  bu  avec  ses 
deux  camarades;  avant  de  sortir,  les  trois  compagnons  parta- 
gèrent encore  une  chopine  d'eau-de-vie  (schnaps). 

Le  père  de  S.,  qui  a  été  témoin  de  ce  qui  s'est  passé,  dit  que  son 
fils  marchait  d'un  pas  assuré  ;  il  avait  l'air  sombre  et  mauvais, 
et  ne  reconnaissait  personne. 

De  même  que  dans  les  cas  analogues,  l'effet  produit  n'est 
absolument  pas  en  proportion  avec  la  quantité  de  boisson  al- 
coolique ingérée.  Il  s'est  écoulé  un  intervalle  de  trois  heures  et 
demie  depuis  le  moment  où  S.  a  quitté  l'auberge  et  celui  où  le 
délire  a  éclaté.  La  démarche  du  malade  était  assurée  et  non 
chancelante  comme  celle  de  l'ivrogne.  On  le  vit  sauter  par-des- 
sus une  haie  très  haute  avec  une  agilité  surprenante.  L'amnésie 
est  complète  pour  toute  la  durée  de  la  période  délirante. 

On  sait  quelle  part  active  les  émotions  prennent  à  la  produc- 
tion de  ces  accès  de  folie  transitoire.  Ici  nous  retrouvons  ce 
facteur  important,  c'est  la  colère  ou  le  dépit  que  le  jeune 
homme  a  éprouvés  en  se  voyant  congédié  par  la  jeune  fille  à  qui 
il  allait  faire  sa  cour. 

Ajoutons  que  depuis  son  entrée  à  l'hospice  de  Mai-sens,  S. 
n'a  présenté  aucune  trace  de  délire.  Il  attribue  le  dégoût 
de  la  vie  qui  s'emparait  quelquefois  de  lui,  à  l'influence  dépri- 
mante de  l'alcool. 
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Un   cas   pour  servir  à  l'étude  du  méuingisme. 

Par  Charles  Yersin,  à  Payerne. 

Une  certaine  confusion  régnant  encore  sur  la  valeur  à  accor- 
der au  terme  de  «niéningisine»,  les  uns  voulant  avec  Dupré, 
eu  faire  en  quelque  sorte  un  état  pathologique  défini,  tandis  que 
d'autres  ne  voient  dans  cet  état  que  la  manifestation  syniptoma- 
tologique  plus  ou  moins  accentuée  et  déviée  de  certaines  formes 
de  méningite  (tuberculeuse  le  plus  souvent),  il  m'a  paru  que  le 
fait  suivant  ne  serait  pas  sans  quelque  intérêt.  Modeste  observa- 
teur, je  m'abstiendrai  de  tout  commentaire,  omettant  volontai- 
rement toute  réflexion,  afin  de  laisser  à  chacun  le  soin  de  tirer 
de  cette  petite  relation  l'enseignement  qu'il  lui  plaira. 

Je  suis  appelé  un  jour,  auprès  d'une  enfant  qui,  me  dit-on, 
est  prise  de  convulsions.  Je  trouve  une  fillette  de  six  ans  au  lit, 
en  proie  à  des  convulsions  cloniques  modérées,  au  délire,  et 
poussant  des  cris  désordonnés,  ne  s'interrompant  de  gesticuler, 
gémir  et  pleurer  que  pour  se  plaindre  d'un  violent  mal  de  tête. 

J'apprends  que,  depuis  quelques  semaines,  son  caractère  s'est 
modifié  :  tantôt  caressante  et  attectueuse,  puis  subitement  brus- 
que et  chagrine.  Eu  outre,  depuis  deux  jours,  elle  accuse  des 
maux  de  tête  et  sa  mère  a  remarqué  qu'elle  présente  une  «  en- 
flure» de  la  joue  gauche.  Puis,  tout  à  coup,  une  heure  avant 
Ju'on  vint  me  chercher,  elle  a  été  prise  de  convulsions  et  de 
élire. 

L'examen  de  la  petite  malade  est  difficile.  Elle  se  défend  éner- 
giquemeut  contre  la  main  de  l'observateur,  et  s'enfouit  sous  ses 
couvertures  en  priant  qu'on  la  laisse  tranquille.  Tant  bien  que 
mal,  je  constate  l'existence  d'une  périostite  suppuréedu  maxil- 
laire supérieur  gauche.  (Notons  ici  que  dans  la  suite  je  n'ai  pu 
découvrir  la  moindre  trace  de  chicot  ou  de  périostite  alvéolo- 
dentaire).  Strabisme  externe  passager  de  l'œil  gauche.  T.  3cS^2. 
Pouls  12(3,  régulier.  Appétit  nul.  Pas  de  selles  depuis  deux  jours. 
Deux  vomissements  dans  la  journée. 

Il  convient  d'ajouter  que  la  famille  est  fortement  entachée  de 
tuberculose  (oncles,  tantes  et  frère  poitrinaires)  et  que  notre 
malade  a  été  traitée  à  la  créosote  pour  des  bronchites  tenaces 
et  récidivantes. 

Diagnostic  hésitant  entre  :  «°  Délire  causé  par  une  aflection 
fébrile  et  septique  (phlegmon)  chez  une  enfant  nerveuse.  2"  Mé- 
ningite aigué  par  infection  sanguine  ou  de  proi)agation  (cin- 
^me  paire).  3"  Méningite  tuberculeuse. 
\aiteinent  :  (Mace  sur  la  tête,  chloral  0,50.  Calomel  0,10  en 
fois  puis  0,05  toutes  les  deux  heures  jus(iu'à  concurrence 

D,50. 

•  uitplus  calme,  mais,  sur  le  matin,  les  phénomènes  d'excita- 

»  reparaissent.  Au  moment  où  je  me  préparais  à  inciser  la 


gencive  bombante  sur  la  collection  purulente  du  maxillaire  su- 
périeur, ie  m'aperçois  que  le  pus  s'écoule  par  une  petite  ouver- 
ture. L'abcès  s'est  ouvert  spontanément.  T.  38^2.  Pouls  126,  irré- 
gulier. Deux  vomissements  dans  la  nuit.  Selles  abondantes.  — 
Même  traitement. 

Le  lendemain,  j'apprends  que  la  nuit  a  été  mauvaise,  l'agita- 
tion est  aussi  forte  que  le  jour  précédent,  mais  entrecoupée  de 
longs  instants  de  prostation  complète.  L'enfant,  couchée  eu 
chien  de  fusil,  se  refuse  à  toute  réponse,  fuit  la  lumière,  s'im- 
patiente et  crie  dès  qu'on  veut  la  toucher.  Je  demande  une  con- 
sultation avec  M.  le  D^  Givel.  —  A  ce  moment  le  diagnostic 
semble  évident.  Pour  mon  honorable  confrère,  et  son  opinion  ne 
pouvait  être  que  renforcée  par  ce  qu'il  savait  de  l'hérédité  de 
l'enfant,  comme  pour  moi,  nous  sommes  en  présence  d'une  mé- 
ningite tuberculeuse,  à  la  fin  de  la  période  d'excitation  et  au 
début  de  la  période  d'oscillation. 

Pronostic  sévère.  —  Traitement.  Calomel  à  0,o5  jusqu'à  0,30  ; 
(Jhloral.  Une  mouche  de  Milan  derrière  chaque  oreille. 

Le  jour  suivant:  Prostration  profonde;  T.  38.  Pouls,  130  irré- 
gulier. Selles  abondantes. 

Le  lendemain,  changement  complet  :  L'enfant  est  gaie,  as- 
sise sur  son  lit,  souriante,  demandant  à  manger,  se  disant  gué- 
rie et  prenant  volontiers  ses  remèdes  qu'auparavant  on  avait 
mille  peines  à  lui  administrer.  T.  36^,8.  rouis  80,  régulier.  Plus 
de  vomissements.  Un  examen  détaillé  des  divers  systèmes  reste 
complètement  négatif.  Allégresse  des  parents  que  je  modère 
par  quelques  paroles  de  doute  et  de  sage  réserve.  Mais  non,  ce 
n'est  point  là  une  de  ces  trompeuses  rémissions  de  la  pei4ide 
méningite. 

Des  visites  journalières,  longtemps  continuées  ne  peuvent  que 
confirmer  l'heureuse  guérison.  Actuellement  l'enfant  sort, 
court  et  s'amuse  avec  ses  compagnes.  —  Traitement,  Créosotal 
à  continuer  longtemps. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  ce  cas,  c'est  non  seulement  le 
début  soudain  des  accidents  cérébraux,  mais  encore  leur  dispa- 
rition brusque  et  absolue. 

Et  maintenant,  que  nous  a  révélé  ce  syndrome  méningé  si 
frappant,  ce  «  méningisme.  »  Est-ce  un  délire  fébrile  et  infec- 
tieux chez  une  petite  nerveuse  ;  de  la  congestion  méningée  ré- 
flexe pure  (début  de  méningite  aiguë),  ou  bien  encore  de  l'hy- 
perhéraie  réflexe  (de  par  le  phlegmon  périostique)  sur  une 
méninge  semée  de  tubercules  préexistants.  Et  si  c'est  de  la 
tuberculose,  est-elle  guérie  ou  n'est-ce  qu'un  heureux  répit,  et 
les  granulations  n'attendent-elles  qu'une  occasion  plus  propice 
poui'  reprendre  leur  fatale  évolution  ?  L'avenir  nous  l'appren- 
dra, à  moins  que  la  nature  ne  se  plaise  une  fois  déplus  à  se  jouer 
malignement  des  observateurs  et  de  leurs  conclusions. 
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SOCIÉTÉS 

SOCIÉTÉ  MÉDÏCALK  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séa^iee  du  20  janvier  1896,  à  Fribourg. 
Pr^sidenod  de  MM.  Wece  et  Pieeoulaz. 

Après  avoir  liquidé  quelques  questions  administratives,  la  Société 
nomme  le  Comité  pour  une  nouvelle  période  de  deux  ans.  Sont  élus  : 
Président  :  M.  Perroulaz,  Vice- Président  :  M.  Rrmy,  Secrétaire  :  M.  Du- 
PRAZ.  M.  Badoud  est  confirmé  comme  archiviste  et  bibliothécaire. 

Maladies  régnantes.  Dans  le  dernier  trimestre  de  4895,  on  a  observé 
quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  à  Fribourg,  de  la  varicelle  et  de  l'influenza 
sous  forme  de  pneumonies. 

L'épidémie  de  fièvre  typhoïde  de  Bnlie  a  fait  36  malades  dont  6  sont 
morts.  L'analyse  des  eaux  et  du  lait  n'a  pas  décelé  la  présence  de  bacilles 
d'Ëberth.  Un  rapport  détaillé  paraîtra  plus  tard. 

Quant  à  la  chorée  épidémique  qui  s'est  manifestée  dans  les  écoles  de 
Neirivue  et  de  Montbovon.  il  faut,  de  l'avis  de  MM.  Pégaitaz,  Repond  et 
Perroulaz,  la  ranger  plutôt  dans  Fhystérie  dont  elle  présente  les  symptômes 
cardinaux .  Au  reste,  les  trépidations  épronvét^s  par  les  malades  ne  res- 
semblent en  rien  aux  mouvements  choréiques  vrais.  La  fermeture  des 
écoles  et  l'isolement  des  principaux  malades  a  suffi  pour  faire  disparaître 
complètement  la  maladie. 

M.  Castëlla  traite  un  cas  de  scarlatine  àGivisiez.  Ce  cas  est  absolument 
le  seul  qui  existe  dans  le  pays.  Le  contage  a  été  apporté  par  une  lettre 
venant  de  Russie,  d'une  famille  où  il  existe  des  cas  de  la  maladie. 

M.  Repond  communique  une  observation  d'ivresse  pathologique.  (Voir 
p.  85).  » 

M.  DupRAZ  lit  une  note  sur  la  production  expéHmentale  de  1^ emphysème 
sous-muqueux.  (Voir  p.  82). 

M .  Wbissenbach  fait  circuler  la  photographie  d'une  main  obtenue  par 
M.  le  professeur  Forster  de  Berne  avec  les  rayons  Rôntgen.  Tous  les  dé- 
tails relatés  dans  la  presse  y  apparaissent  d'une  façon  très  nette. 

Le  Secrétaire  :  Dr  A.-L.  Dupraz. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  décembre  1895 . 

Présidence  de  M.  Dind,  président. 

Bultin  fait  don  à  la  Société  de  son  récent  ouvrage  intitulé:  «  Sy- 
de  ta  pharmacopée  fédérale  »  et  M.  FrancilUm  d'un  portrait  de 
roth. 

'T  au^si  :  Revue  mëd,  de  la  Suisse  rom^  1895,  n"  I,  p.  48. 
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M.  Dind  lit  une  lettre  de  M.  le  Dr  Marcel  au  sujet  d'un  don  fait  par 
ce  dernier  à  la  Société  il  y  a  quelques  «innées.  M.  Dind  propose  que  la 
caisse  jouisse  des  intértHs  de  cette  somme,  sauf  au  cas  on  l'on  apprendrait 
qu'il  y  a  une  souffrance  à  soulager. 

M.  i)K  Cbrenvillb  présente  un  malade  atteint  devialadie  de  Thomsen. 
(Vest  un  jeune  homme  de  47  ans,  sommelier  à  Lausanne,  qui  depuis  l'âge 
de  i2  ans  souffre  de  crampes  d'un  caractère  très  spécial.  Déjii  pendant 
qu'il  suivait  l'école,  il  était  arrêté  dans  ses  ébats  et  dans  les  exercices  de 
gymnastique,  éprouvant  une  difficulté  curieuse,  parfois  même  une  incapa- 
cité, à  déterminer  ses  mouvements  dans  les  extrémités  inférieures.  Il  res- 
tait un  instant  comme  figé,  les  pieds  attachés  au  sol,  et  ce  n'est  qu'au 
bout  de  quelques  secondes  que  le  meu)bre  exécutait  le  mouvement  voulu. 
Le  temps  d'école  terminé,  le  malade  fut  occupé  pendant  l'été  à  garder  les 
vaches  k  la  montagne,  mais  celles-ci  avaient  beau  jeu,  c^r  l'agilité  de 
leur  gardien  laissait  fort  à  désirer  et  celui-ci  ne  pouvait  se  mettre  en  route 
pour  les  «  tourner  »  qu'à  grand'peine.  Il  devint  ensuite  sommelier  et  ce 
fut  bien  une  autre  affaire,  il  était  trop  lent  à  accourir  et,  maladroit  dans 
ses  mouvements,  il  cassait  la  vaisselle  et  les  verres. 

Aujourd'hui,  ce  jeune  homme  présente  le  tableau  complet  de  la  mala- 
die de  Thomsen,  la  myotonie,  qui  a  envahi  toJit  le  système  musculaire. 
Assis,  il  a  de  la  peine  à  se  mettre  debout,  courbé  eu  avant  à  se  redresser; 
lorsqu'il  veut  marcher,  il  voit  ses  jambes  se  raidir  et  fait  quelques  efforts 
violents  pour  se  mettre  en  route.  Lorsqu'il  a  saisi  un  objet,  il  ne  peut  le 
lâcher  et  les  fléchisseurs  des  doigts  restent  énergiquement  contractés:  on 
s'en  assure  aisément  en  lui  donnant  une  poignée  de  main.  Quand  il  ferme 
les  yeux,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  instant  qu'il  peut  les  rouvrir,  ce  qui 
lui  donne  une  expression  particulière.  Les  mâchoires  restent  contractées 
dans  le  mouvement  de  mastication,  les  muscles  du  ventre  deviennent  durs 
dans  l'éternûment,  etc. 

('e  qui  objectivement  frappe  l'œil  de  l'observateur,  c'est  le  volume  con- 
sidérable des  muscles,  leur  fermeté,  leur  dureté.  Les  masses  musculaires  de 
l'épaule,  des  bras,  des  mollets,  des  fesses,  sont  celles  d'un  jeune  hercule 
et  présentent  des  saillies  à  faire  envie  à  un  gynmaste  de  profession. 

L'excitabilité  musculaire  est  visiblement  accrue:  un  choc  sur  les  masses 
musculaires  suffit  pour  y  déterminer  une  forte  contraction,  qui  persiste 
pendant  dix  à  quinze  secondes.  I^a  contraction  exagérée,  déterminée  par 
les  mouvements  volontaires,  .subit  une  détente  dans  le  même  laps  de  temps, 
et  le  mouvement  s'accomplit  dès  lors  avec  aisance,  ii  la  condition  qu'il 
reste  le  même.  Un  changement  dans  l'intention  motrice  réveille  de  suite 
la  raideur. 

Le  réflexe  patellairo  est  très  vif;  il  existe  même  un  clonus  du  pied  qui 
se  détermine  par  la  llexion  dorsale  brusque  et  aussi  spontanémeni, 
lorsque  le  pied  repose  sur  le  métatarse  seulement,  le  talon  relevé.  La 
sensibilité  est  Monnaie.  Aucune  autre  altération  appréciable  du  système 
nerveux. 
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L'épreuve  des  réaclicms  électriques  n'a  révélé  aucune  des  auoiualies  dé- 
crues par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  maladie,  Erb  en  particulier  : 
\\  n'y  a  pas  d'augmentation  de  la  réaction  galvanique,  ni  de  contractions 
prolongées. 

L'hérédité  de  op  jeune  homme  est  irréprochable:  aucun  membre  de  sa 
famille  ne  souffre  d'affections  ou  de  désordres  nerveux,  il  a  des  frères  et 
s<purs  en  bonne  santé,  son  père  fut  robuste,  sa  mère  est  un  peu  ner- 
veuse, dit-il,  mais  sans  avoir  jamais  présenté  rien  de  semtjlable  à  la  mala- 
die dont  il  souffre  lui-même.  Nous  sommes  ainsi  bien  loin  de  la  maladie 
fainiliale  décrite  par  Thomsen,  mais  les  caractères  morbides  de  cette  myo- 
toniesoul  les  mêmes. 

Un  fragment  de  muscle  a  été  extrait  du  gastrocnémien  et  sera  examiné 
hi.stûlogiquemcnt.  Le  résultat  de  cet  examen  .sera  communiqué  à  la 
Société. 

M.  Bërdez  a  pu  étudier  la  maladie  de  Thomsen  sur  trois  jeunes  gens  ; 
ileax  d'entre  eux  étaient  frères  et  la  maladie  paraît  s'ôtre  déjà  présentée 
dans  leur  famille.  Le  troisième  est  un  cas  isolé  ;  aucun  des  parents  du 
malade  n'a  souffert  de  troubles  nerveux . 

Outre  la  contraction  tonique  et  prolongée  des  muscles  augmentés  de 
volume,  contraction  se  produisant  après  le  repos  au  moment  où  ces 
muscles  sont  excités  par  l'influx  nerveux,  M.  Berdez  a  noté  l'inté- 
grité de  la  contractili  té  par  excitation  mécanique  et  électrique  des  nerfs 
et  la  coulraclion  prolongée  des  muscles  sous  l'influence  des  mêmes  exci- 
tants. Le  plus  souvent,  on  constate  une  réaction  de  dégénérescence  par- 
tielle de  la  fibre  musculaire  :  la  fermeture  sur  le  pôle  positif  agit  à  peu 
près  avec  la  même  force  que  la  fermeture  sur  le  pôle  négatif;  les  contrac- 
lious  sont  lentes  et  prolongées,  mais  ce  qui  est  le  plus  typique,  ce  sont 
ies  contractions  ondulatoires  de  Erb  :  Place-t-on  une  large  électrode  sur 
le  dos  et  une  plus  petite  sur  la  paume  de  la  main,  et  fait-on  passer  un 
courant  de  15  à  16  milliampères,  il  se  produit  tout  d'abord  un  état  to- 
nique de  la  musculature  du  bras;  puis,  au  bout  d'un  instant,  on  voit  se 
former,  à  partir  de  l'extrémité  inférieure  des  fléchisseurs,  des  contrac- 
tions circonscrites,  qui  remontent  lentement  jusque  vers  le  milieu  du 
niembre,  se  succédant  et  se  propageant  comme  des  vagues  sur  une  sur- 
face liquide.  Ces  ondulations  se  suivent  de  bas  en  haut  lorsque  la  catode 
!  ûsl  placée  dans  la  main,  de  haut  en  bas  lorsqu'on  a  interverti  les  pôles, 

!  en  un  mol,  elles  partent  du  négatif  pour  se  diriger  vers  le  positif. 

I  Au  point  de  vue  anatomique,  on  a  observé,  sur  des  fragments  enlevées  à 

!  laide  du  harpon,  une  énorme  hypertrophie  des  libres  musculaires,    un 

ment  de   la  striation  transversale,  la  formation  de  vacuoles,  enfin 
'ifération  extraordinaire  des  noyaux  du  sarcolomme. 
y  a  point  de  traitement  efficace  connu.  Le  froid,  les  émotions,  etc. 
iitent  rinten.sité  des  vsymptômes. 

►K  (iÉttENViLLE  i  La  lésiou  musculaire  en  vacuoles  ne  doit  pas  être 
.ancée  vu  l'aptitude  fonctionnelle  puissante  et  indéfinie.  Quant  a 
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elle  esl  nulle  k  part  Itiérèdilé.  Mon  mithile  ne  rentre  pas  au 
me  Rtectriqaf  dans  les  ras  de  Erb.  Il  y  a  peiit-élre  des  variélos. 
oiiA  ici  ni  paralysie,  ni  impuissance  motrice,  comme  dans  la 
)prtrophie.  Cepeudant  le  froid  g^Le  les  niouvemenls,  landis  i|ue 
les  faiùlile. 

x  volt  une  analoKH  eiitrf  L«lle  McU-  de  maliule  el  le  bègae,  eu  u 
chez  lous  deux  Ici  mou  vente  iils  p^ydllque^  influent  -.m  le- 
musculaires. 

OUH  a  vu  deux  cas  de  («lie  muladie  i  Londres,  i.hez  Jack-^ni 
'  se  fondant  sur  le-  phénomènes  psychiques  sus-menlionnt  ■• 
si  une  origine  nerveuse  ponr  cette  alfectiOD 
us,  de  Chexbres,  fajl  part  de  I  oliservation  d'un  natn  myxtrdr- 
-aité  par  Un  priparalioiit  Ihyruidientm .  (Voir  p.  -ti). 
sK  réserve  le  nom  de  myxicdènie  infantile  et  congénital  aux  ku* 
nstale  une  absence  coniplâle  de  glande  lliyruïde.  Avec  M.  Ke- 
nomrae  myK<pilème$  frustes  ceux  chez  lesquels  on  peut  conslii- 
de  l'organe.  II  croit  en  outre  la  liistincllon  entre  le  inyxuf- 
nlile  el  le  myxo^lùme  congénital  parfaitement  clinique,  ainsi 
montré  dans  la  pri'céilenl»  séance.  Il  a  remarqué  lui  aussi  que  l«$ 
'ont  plus  nn  efTet  aussi  favorable  que  dans  les  premiers  temps  : 
l'acide  urique  ne  se  retrouvent  pas  en  aussi  grand'»  quaplite 
incncemenl.  Y  aarait-il  un  défaut  dans  la  fabrication  f  Lang  a 
les  même  conslatations  el  a  ivuiarqué  en  outre  que  cps  pa*- 
!  conservent  plus  bien  au  delà  de  quinze  Jours. 
Hm  a  observé  de  même  que  les  Merk  sont  Inférieures  au\ 
lu  point  de  vue  de  la  conservation.  Klles  sont  en  outre  beau~ 
molles  et  sentent  mauvi)is. 

iriM  présente  un  travail  sur  la  correetion  ùfièvatoirt  de  la  myopie 
.  que  l'extraction  (ou  la  discision)  du  cristallin  ait  été,  surtout  dan» 
res  années,  déjà  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  pour  remé- 
myopie  excessive,  les  opérateurs  ne  s'étaient  pas  encore  préoc- 
avoir  au  juste  quelle  est  la  diminution  de  réfraction  produite. 
:as,  par  celle  opération.  Comme,  dans  tes  conditions  habituelles, 
:  avec  des  yeux  emmétropes  ou  faiblement  amétropes,  c«tte  di- 
»t  d'environ  fO  Dioptries,  Haulhner  et  d'autres  auteurs  avaient 
I  en  était  de  même  dans  l'amétropie  furie,  et  qu'un  ii>il  myopp 
par  exemple,  devait  êlre  myope  de  S  D.  seulement  après  la 
I  de  son  rristallin.  De  nombreuses  observations  ayant  démontre 
élail  pas  ainsi,  mais  que  la  myopie  forte  diminuait  d'une  fai;iin 
plus  considérable  k  la  suite  de  la  suppression  du  cristallin. 
iurs  oui  |iensé  que  ce  deruier  avait,  dans  ces  cmiditious,  un 
fringent  plus  élevé  que  dans  l'œil  normal ,  et  que  sa  suppression 
t  en  moyenne  •  A  une  diminution  de  réfraMion  de  (6  D. 
ron  démontre,  eu  invoquant  les  lois  élémentaires  de  la  réfrac- 
s  surfaces  sphériques,  que  celle  opinion  est  également  erronée  el 
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<iue  tadifiiinution  de  réfraclion  produite  dans  un  œil,  myope  on  non,  par 

h  disparilioii   du  cristallin  varie  avec  le  degré  de  réfraction  primitive 

de  cet  œil.  Partant  du  fait  que  la  myopie  forte  est  presque  toujours  due 

^  rallongement  de  Taxe  optique  de  Ta?!!,  il  indique  la  formule  suivante 

pour  calculer  la  réfraclion  de  l'œil  privé  de  son  cristallin  : 


um 


R'  = 


a.    ,   R^  —32,50,        ou  en  simplifiant 
'3  ~ 


(Dans  la  formule  non  simplifiée,  H',  désigne  le  verre  correcteur  primitif 
tle  l'œil,  placé  nu  foyer  antérieur,  R'  le  verre  correcteur  de  l'œil  aphake, 

um 

sQp|K)sp  placé  au  niveau  de  son  plan  principal.    Le  terme  R'  re|)ré- 
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senle  la  force  réfringente,  soit  le  nombre  de  dioptries  nécessaire  pour  faire 
du  nouveau  tystème  optique  un  système  emmétrope,  et  32, 5  D.  la  force  ré- 
fringente dont  il  dispose  en  réalité,  grâce  à  sa  cornée). 

M.  Eperon  a  passé  en  revue  les  117  observations  de  myopie  forte  corri- 
ft'e  par  Textraction  (ou  la  discision)  du  cristallin,  qui  ont  été  publiées 
jnsqa'ici  et  auxquelles  il  en  ajoute  6  personnelles.  Le  résultat  optique  ob 
tenu  dans  rhacun  de  ces  cas  concorde  sensiblement  avec  le  chilîre  cal- 
cule à  l'aide  de  sa  formule.  Les  éciirts  un  peu  considérables  (au-dessus  de 
-D).  qni  sont,  du  reste,  Texception,  s'expliquent  facilement,  soit  par  des 
«rn'iirs  dans  la  détermination  de  la  réfraction  primitive  ou  de  celle  de 
l'œil  aphake,  soit  par  cerlaines  circonstances  telles  qu'un  raccourcisse- 
nupiilde  l'uxe  optique  de  l'œil  produit  par  l'opération,  ou  le  fait  que  la 
myopie  n'était  pas  axile,  mais  due  à  ufie  courbure  exagérée  de  la  cornée. 
L'emraétropie  est  généralement  obtenue,  par  la  suppression  du  cristallin, 
avec  une  myopie  primitive  de  10  à  20  D. 

M.  Ëperou  ajoute,  en  terminant,  quelques  mots  sur  le  procédé  habituel 
«mployé  en  pareil  cas  :  cbez  les  sujets  encore  jeunes  (au-dessous  de  40 
aos).  discision  de  la  lentille,  suivie,  quelque  temps  après,  d'extraction  des 
masses  cristal liniennes  calaractées  par  une  simple  incision  cornéenne; 
antisepsie  rigoureuse  et  surveillance  de  la  tension  et  de  l'état  de  l'iris. 

li^s  rësallats  obtenus  jusqu'ici  sont  encourageants.  Sans  doute,  lasuppres- 

>ion  du  cristallin  ne  fait  pas  disparaître  les  lésions  scléro-choroïdiennes 

)nt  à  la  base  de  la  myopie  forte,  non  plus  que  leurs  conséquences  sur 

s  vitré  et  la  rétine,  mais  elle  ne  les  favorise  pas  non  plus,  comme 

ait  prétendu^  en^s'appuyant  sur  des  cas  malheureux  tout  à  fait  ex- 

•nnels.  Enfin,  la  grande  majorité  des  opérés  manifestent  une  satis- 

I  très  vive  d'avoir  recouvré  la  vision  à  peu  près  nette  des  objets 


t 
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M.  Verrby  couBrme  par  ^es  observations  personnelles  ce  que  vient  (Je 
(lire  M.  Eperon,  fl  n*a  eu  jusqu'à  présent  qu'un  cas  à  opérer  par  discision 
qui  amena  une  hypermétropie  de  trois  diopiries.  Malheureusement  les  pa- 
rents se  refusent  la  plupart  du  temps  à  l'opération  et  c'est  grand  dom- 
mage vu  l'excellent  avenir  auquel  celle-ci  est  a|)pelée. 

M.  L.  Skcrbtan  parle  d' nne  nouvelle  méthode  de  traitement  des  stèfio8e.t 
laryngées  chroniques.  Préconisée  par  Corradi  de  Vérone,  elle  est  basée  sur 
l'emploi  des  tiges  de  laminaire.  (Voir  p.  57). 

Le  Secrétaire:  Weitit. 

Séance  du  ÏS  janvier  1896. 
Présidence  de  M  .  Dind,  président. 

M.  Roux  présente  un  enfant  de  douze  ans  qui  a  subi  dernièrement 
Vopération  de'Delorme  pour  empyème  et  la  suture  d'une  fistule  intestinale 
par  laparotomie. 

La  maladie  remonte  au  mois  de  mai  1893  et  paraît  avoir  débuté  comme 
une  pérityphlite  ;  c'est  cependant  à  gauche  que  le  malade  a  senti  après 
trois  semaines,  le  jour  où  on  lui  permit  de  se  lever,  son  mal  monter 
comme  un  coup  de  fusil  dans  le  côté  du  thorax,  avec  aggravation  subite 
et  température  à  41®.  Aprôs  quinze  jours,  incision  entre  deux  côtes  et 
évacuation  d'une  grande  quantité  de  pus  ;  la  fistule  persiste. 

(^est  aussi  à  gauche  qu'il  se  forme  dans  le  ventre,  un  mois  après  cette 
opération,  une  voussure  douloureuse  qui  s'ouvre  an  bout  de  huit  jours  et 
donne  lieu  également  à  une  listule  persistante.  Olle-ci  laisse  échapper 
des  gaz  intestinaux  depuis  le  mois  de  mars  1895. 

Le  14  novembre  1895,  en  narcose  a  Tétlier,  taille  du  volet  thoracique. 
en  avant  le  long  du  péricarde,  en  bas  dans  l'espace  intercostal  où  siège  la 
tistule  et  (jui  correspond  au  si  mis  costo-diaphragmatique  actuel.  En  écar- 
tant l'angle  inféro- antérieur  du  volet,  on  aperçoit  qu'il  donne  un  accès 
suffisant  pour  inspecter  toute  la  cavité  plenrale  et  on  renonce  à  l'incision 
supérieure. 

Le  poumon  est  rétracté  au  maximum,  !e  long  de  la  colonne  vertébrale. 
La  gouttière  latérale  du  thorax  est  vide  et  le  poumon  paraît  continuer 
simplement  en  haut  la  voussure  du  péricarde,  qu'on  a  sous  la  main.  Le 
sommet  de  l'espace  pleural  est  complètement  libre.  La  plèvre  costale  mesure 
de  5  à8  mm.  au  moins. 

On  incise,  avec  un  long  bistouri  gynécologique,  la  plèvre  pulmonaire 
et  on  voit  celle-ci  s'écarter  de  quelques  millimètres;  au-dessous,  fixé  à 
elle  par  des  adhérences  connectives  très  lAches,  on  reconnaît  le  poumon 
qui  semble  normal  de  couleur.  L'incision  pratiquée  du  haut  en  bas,  les 
bords  de  la  coque  pleurale  s'écartent  de  minute  en  minute  et  le  poumon 
fait  saillie,  à  mesure  que  la  faille  atteint  un,  puis  deux  centimètres  et 
plus.  —  Tamponnement  à  la  gaze  iodoi'ormée;  drainage,  etc. 

Le  23  novembre,  le  volet  costal  est  fixé  sans  rétraction  du  thorax  et  la 
respiration  vésiculaire  rétablie  partout. 
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Le  11  décembre,  la  cicatrisation  est  complète. 

Le  15  décembre  laparotomie  iliaque  en  narcose,  libération  de  l'S  roma- 
nam  qui  porte  une  fistule  perméable  pour  un  porte-plume.  Suture  de  la 
âstule  à  trois  plans.  Drainage  de  la  tistule  pariétale  avivée,  au  moyen 
«rune  mèche  iodoformée  passée  de  dedans  en  dehors. 

Rétablissement  complet. 

C'est  là  un  nouveau  fait  qui  démontre  la  honne  volonté  du  poumon  à 
venir  au  contact  des  parois  thoraciqaes,  justement  dans  les  cas  les  moins 
favorables  pour  l'opération  d'Kstlander-Céren ville  et  qui  prouve  l'avan- 
tage de  l'opération  de  Delorme,  même  sans  la  décorlication  et  la  toilette 
pleurales. 

En  le  rapprochant  du  cas  de  Lardy,qui  a  eu  la  même  surprise,  on  voit 
({uMl  s'agit  d'une  vraie  révolution  dans  le  traitement  de  Tempyème  de 
vieille  date. 

M.  Muret,  bibliothécaire,  présente  son  rapport  qui  est  accepté* 

M.  Leeson,  de  Territet,  envoie  sa  démission  paice  qu'il  ne  lui  est 
jamais  possible  d'assister  aux  séances  de  la  Société. 

MM.  Bégoune  et  Pérusset  présentent  leurs  candid.itures.  appuy»^es  par 
MM.  Dind^  Perret  et  Weiih. 

La  Société  décide  de  s'abonner  au  Lancet. 

Le  Comité  pour  1896,  est  constitué  comme  suit  :  M.  Combk,  président  ; 
M.  MuRisiKR,  vice-président;  M.  Muret,  bibliothécaire  ;  M.  Krafft,  cais- 
Her;  M.  Rossikr,  secrétaire 

M.  Bonjour  parle  du  diagnostic  différentiel  des  crises  hystériques  et 
épileptiqitês.  (Voir  p.  78). 

M.  DiND  expose  le  résultat  des  recherches  faites  dans  le  service  derma- 
tologique de  l'hôpital  cantonal  avec  {'extrait  thifrdidien  chez  les  psoriasi- 
ques.  II  ne  peut  souscrire  aux  conclusions  favorables  données  par  les  mé- 
decins anglais  (Bramwell)  qui  ont  préconisé  ce  mode  de  traitement. 

Les  recberches  analytiques  faites  ne  permettent  pas  davantage,  jusqu'à 
présent,  de  considérer  l'extrait  thyroïdien  comme  capable  de  nïodifier 
considérablement  et  régulièrement  la  sécrétion  urinaire.  Parfois  la  sécré- 
tion d'urée  et  d'acide  urique  s'accentue,  elle  diminue  dans  un  certain 
nombre  de  cas  et  ne  paraît  pas,  dans  d'autres,  être  influencée  par  l'inges- 
tion de  pastilles  thyroïdiennes.  En  présence  de  résultats  aussi  irréguliers, 
il  serait,  semble-t  il,  prématnré  de  voir,  dès  aujourd'hui,  dans  l'adminis- 
tration de  l'extrait  thyroïdien,  une  méthode  thérapeutique  à  opposer  aux 
accidents  arthritiques;  pour  aller  jusque-là,  des  recherches  nouvelles  et 
plus  complètes  que  celles  parues  jusqu'à  ce  jour,  sont  nécessaires. 

'1.  CoMBB  rectifie  quelques  notes  de  .M.  Dind  en  ce  sens  qu'il  a  remar- 
une  augmentation  continue  de  l'urée  et  de  l'acide  urique  ot  non, 
.me  M.  Dind  a  cru  le  lui  avoir  entendu  dire,  une  diminution  de  l'urée 
s  Tarthritisme  goutteux.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  n'a  pas  eu 
deux  augmentations;  ce  sont  les  cas  traités  par  des  pastilles  do  riz  de 
lu,   tandis  que  les  glandes  thyroïdes  les  donnent.   Certaines    pastillrs 


dofiMrnt  p  tt*-  4  kh^tbf-nUihph  '\n*:  «i'aotn^.  Daas  ton»  i«s  ra.<  traités  avec 
la  giaihl^,  il  y  ^iK  ao/rii^atati«jù  <f  oré^  et  o!^%atioa  des  (kMfenrs  ;  tandis 
q-ifr  1^  («a-^tili^  (if*  Haal  nVifit  pa&  «loone  de  r^nllat  affirmatif.  celles 
'le  M^ri  ont  donn^  <l^  rr^n'ljts  ^an^^h)^^. 

M.  l>f5D,  rz/mm*:  M.  Conifie,  a  eo  «W  <acrj«  et  de*  îo^ccës  que  o'a 
p)4  fiim  înflfi^ncer  la  pHivenance  lie*  paiti'l**^.  Il  cn^il  en  conséquence 
*\n\\  Uni  l'Ire  en^-ore  Ur^  prod^^ni  «lan»  le»  a<*erthjn"*  èoii»^*. 

U.  IIrbzkx  voit  aoe  tJi^tînction  tr*fs  îajportant^  à  faire  entre  les  cas 
traitée  a\*'C  la  ^fUnde  et  ceox  Iraitê^  a%**c  les  fiastîllês.  vu  les  résultats. 

M.  Dy.MîF.viLLv,  croit  aij<*i  \oir  od^  eraiide  différence  entre  les  rèsol- 
taLs  riofin»>  par  ta  Kl^^'i^*  et  I*-*  [«a^tilles.  Les  premiers  sont  beaucoup 
meilleur».  D^ii^  rJeiix  cas  traité*  p^r  des  pastille-»  de  provenances  diverses, 
il  a  f^lU]  revenir  a  h  tflainle  à  imu^  iIu  n^iiital  ib^jlnment  négatif  des 
pa^tille>. 

M.  CoMBK  lit  une  p<rlie  île  S'>n    tr-:»   îiilérevsant   et  snt>stanliei  travail 

*iir  le  myx(Fdeme. 

Le  S^n-^taire.  D*"  Rhssikr. 

s(m:iétf:  médicale  de  «enève 

Sêanre  du  H  janvier  1896. 
Présidence  de  MM.  A.  Matoe  et  J.-I..  Pairv-OST. 

La  Société  a  reru  de  M.  A.-J.  Bauinjsarlner  une  notice  intitulée  :  «  Le 
Df  Baumgartner;  souvenir  de  sa  vie  el  de  ses  écrits.  • 

M.  Mavor,  président,  lit  son  rapport  sur  Tannée  1895.  (voir  p.  97). 

M,  Marion'ac,  trésorier,  communique  l'état  des  finances  de  la  Société. 
I^es  de{)enses  ont  été  en  1895,  de  fr.  2314,5o  contre  fr.  2644,75  de  recet- 
tes^ laissant  un  boni  de  300,20. 

M.  (ÎAUTiBR,  bibliothécaire,  rap()orte  au  sujet  de  la  bibliothèque. 

Le  (>)riiilé  pour  1896  est  composé  comme  suit  :  MM.  J.-L.  Prbvost. 
prétUlent,  E.  Reviluod,  vice-inésident,  E.  MARKi.NAC,  Irhorier,  Thom»s. 
Secrétaire,  L.  (vautikr,  bibliolhèraire. 

La  Commission  de  la  bibliothèque  et  le  Conseil  de  famille  soui  réélus. 

M.  Picot  communique  le  cas  d'un  enfant  atteint  de  collapsu*  suite  de 
gastro  entérite  et  traité  avec  succès  par  Vinjeçtion  aotu-cutanèe  d eau  mlëe . 
(Voir  p.  39). 

MM.  E.  Kkvii.uod  et  Prévost  parlent  des  bons  résultais  qu'ils  ont  ob- 
servés avec  le  même  traitement  chez  des  cholériques. 

MM.  Pathu  et  Maillaht  communiquent  l'observation  d'un  cas  de  fièvre 
puerpérale  traitée  par  le  sérum  antisire ptorocrique  de  l'Institut  Pasteur, 
avec  un  succès  partiel  : 

La  malade  A^ée  de  .'li  ans  avait  déjà  étf  atteinte  d'une  (ièvre  puerpérale 
léKère  lors  d'un  premier  accoucliement  en  janvier  1894.  Le  4  décembre 
1895  elle  acr.ouche  à  terme  d'une  lille  vivante;  la  délivrance  ne  se  faisant 
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pas,  la  sage- femme  pratique  Textraciion  inauiielle  du  placenta.  Frissons 
dès  le  lendemain  ;  la  lièvre  augmente  de  jour  en  jour  et  atteint  '^9'^  le  8 
décembre  (5«  jour)  ;  un  curettage  ramène  des  débris  placentaires  en  putré- 
faction. Malgré  de  fortes  doses  de  quinine  la  teaipérature  se  maintient  au- 
dessus  de  iO""  le  lendemain  ;  l'état  général  devient  très  grave. 

Le  10  et  leH  décembre,  on  injecte  chaque  jour  10  ce  de  sérum  et  la  tem- 
pérature tiaisse  de  39*6  à  *J7»8  en  24  heures  ;  en  même  temps  se  prodoit 
ane  forte  amélioration  générale  :  sueurs  critiques,  langue  humide,  diurèse, 
cessation  des  vomissements. 

Malheorensement  dès  le  13,  soit  48  heures  après  In  seconde  injection, 
ia  tenapèrature  remonte  et  l'état  général  s'aggrave;  la  mort  sur\ient  le  20 
décembre,  17  jours  après  l'accouchement,  9  jours  après  la  dernière  in- 
jection. 

Il  y  a  lîen  de  penser  que  si  on  avait  pu  se  proi^urer  une  plus  forte  quan- 
tité de  sérum  pour  pouvoir  répéter  les  injections,  raméiioration  eût  été 
plus  durable  et  la  giiéiison  serait  peut-être  survenue. 

l/irijection  de  sérum  ne  paraît  avoir  produit  aucun  etlet  fAcheux  et  jus- 
qu'à la  mort  on  n'a  pu  constater  ni  induration  locale,  ni  érythème,  ni 
douleurs  articulaires  ou  musculaires. 

M.  Ed.  Mabtin,  dans  trois  cas  de  «scarlatine  grave  avec  angine  strepto- 
rorcique,  a  obtenu  un  seul  résultat  favorable  a\er  le  sérum  anlistreptocor- 
ciqne . 

M.  £.  Rbvillioi»  rap|>eile  que  les  injections  doivent  être  faites  à  hautes 
doses  et  suffisamment  répétées. 

M.  Prévost  communique  un  cas  d'érysii»èie  infectieux  de  la  jambe 
droite,  traité  par  le  même  sérum  :  trois  injections,  pratiquées  à  24  heures 
de  distance,  ont  donné  un  bon  résultat.  Le  quinine  était  administrée  con- 
ciirrement.  On  n'a  pu  constater  aucun  accident  local. 

Lt»  St'ivHaire,  Dr  Thomas. 


Rapport  sur  la  marche  de  la  Société  médicale  de  Genève 

en  1895. 

Par  le  D'  A .  Mayok,  président 


Messieurs, 
L'anuée  qui  vieut  de  s'écouler  a  été  marquée,  pour  notre  So- 
ciété, comme  elle  Ta  pu  être  pour  mainte  autre  famille,  par  des 
^\s  et  par  des  naissances. 
ufi  avons  eu  tout  d'abord  le  grand  chagrin  de  perdre  notre 
rable  président  honoraire,  le  D'  H-Cl  Lotnbard.  Il  y  a 
.  d'années,  nous  le  voyons  encore  prendre  place  parfois  au 
^euil  présidentiel,  et  ce  n'est  pas  de  nos  souvenirs  l'un  des 


'.1^ 


rDoias  touchâots,  ce  n'est  pas  uoo  plus  un  exemple  que  nous  puis- 
sions oublier,  que  <!*^lui  <ie  cet  esprit  que  passionnaient  toujours 
les  chos^  de  notre  art,  et  qui  faisait  de  ce  vieillard,  encore 
alerte  il  est  vrai,  un  jeune  homme,  et  un  jeune  homme  enthou- 
siaste, aussitôt  que.  devant  lui.  se  discutaient  les  questions  qui 
avaient  fait  Tintérét  de  toute  sa  vie.  Il  nous  semblait  tellement 
improbable  qu'il  put  vif-illir  réellement,  que  nous  n'avions  ja- 
mais fierdu  Tespoir  de  le  revoir  ici  même,  et  que  la  nouvelle  de 
sa  mort  nous  a  surpris  comme  s'il  se  fût  agi  de  l'un  de  nos  plus 
jeunes  membres. 

L'un  de  nos  anciens  présidents,  le  D*  Baumgartner,  un  de 
nos  membres  titulaires,  le  I>  Spie^x,  enfin  l'un  de  nos  membres 
associés,  le  savant  qui,  ainsi  que  Claude  Bernard,  ayant  créé 
une  méthode,  peut  être,  avec  lui,  regardé  comme  le  père  de 
notre  médecine  moderne,  Pasieur,  vous  l'avez  nommé,  nous  ont 
été  enlevés  également. 

A  côté  de  ceux  qu'elle  nous  a  ravis,  la  maladie  a  frappé,  et 
gravement,  dans  nos  rangs.  Heureusement,  il  est  vrai,  après 
de  vives  inquiétudes  nous  avons  eu  le  plus  souvent,  à  féliciter 
des  convalescents.  Mais  quelques-uns  d'entre  nous  restent  éloi- 
gnés de  nos  séances  ;  je  sais  que  vous  vous  associerez  à  moi 
pour  les  assurer  que  nous  pensons  à  eux,  et  que  nous  souhai- 
tons vivement  les  voir,  plus  dispos  que  jamais,  venir  reprendre 
promptement  leur  part  de  nos  travaux  communs. 

Nous  n'avons  reçu  cette  année  que  deiLX  membres  nouveaux: 
M.  le  D'  Audeoud,  est  venu  s'adjoindre  aux  éléments  jeunes  de 
notre  Société,  et  M.  le  prof.  GoshP  nous  a  fait  l'honneur  de  de- 
mander à  reprendre,  panni  nous,  la  place  qu'il  avait  abandon- 
née pendant  quelques  années. 

Avant  de  passer  à  la  revue  des  sujets  qui  ont  été  traités  dans 
nos  séances,  permettez-moi,  Messieui-s,  de  vous  rappeler  le  petit 
changement  que  nous  avons  introduit  dans  notre  ménage  intime. 
Nous  avons  ajouté  un  rouage  nouveau  au  mécanisme  aux  allu- 
res tranquilles  que  représente  notre  bureau.  Ce  n'est  pas  cepen- 
dant que  l'amour  du  panache  nous  dévore.  Nous  n'éprou- 
vons pas.  non  plus,  ce  besoin,  très  moderne,  de  multiplier  le.s 
fonctions  pour  caser  des  fonctionnaires.  Non:  il  s'agissait, 
chose  rare  î  d'une  innovation  qui  avait  sa  raison  d'être.  Depuis 
que  notre  Société  avait  pris  un  développement  nouveau,  nous 
avions  le  désir  de  faire  de  sa  présidence  une  distinction  honori- 
fique en  quelque  sorte,  ce  qui  nous  eût  permis  de  témoigner 
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chaque  aunée  à  Tun  de  uos  maîtres,  à  l'un  de  nos  anciens,  notre 
respectueuse  affection,  en  faisant  de  lui  Tincarnation  tempo- 
raire de  notie  petit  groupe.  Malheureusement  l'honneur  n'al- 
lait pas  sans  quelques  charges  ;  et  ces  charges,  nous  n'osions 
les  imposer  à  ceux  que  nous  voulions  honorer.  La  création  d'une 
yice-présidence  nous  a  permis  de  tourner  la  difficulté.  Doréna- 
vant notre  vice-président,  choisi  parmi  les  paires  de  jambes 
encore  souples,  les  estomacs  à  puissante  motricité,  montera  au 
pas  de  course,  en  mastiquant  sa  dernière  bouchée,  la  rampe  de 
la  Treille,  tandis  que  notre  président,  après  avoir  tranquille- 
ment humé  son  moka,  arrivera  au  petit  pas  de  promenade,  pour 
écouter  la  communication  intéressante,  sans  se  sentir  obligé  de 
troubler  sa  digestion  en  dirigeant  quelque  discussion  orageuse. 
Mais  combien  nous  serons  tiers  de  voir  sa  barbe  tleurie,  ou  son 
crâne  véucrable,  briller  à  la  place  d'honneur  dans  uos  réunions 
intercantonales  ou  internationales!  Combien,  surtout,  il  pos- 
sédera plus  complètement  le  physique  de  l'emploi,  lorsque, 
grand  prêtre  d'Esculape,  il  sera  appelé  à  ti*ansmettre  aux  po- 
pulations attentives,  représentées  par  leurs  autorités,  les  oracles 
du  demi-dieu  !  Avouez,  Messieurs,  que  la  modification  que  nous 
avons  apportée  à  notre  règlement  s'imposait. 

Et  maintenant,  passons,  si  vous  le  voulez  bien,  à  l'examen  de 
ce  qui  a  fourni  matière  à  notre  activité  scientifique. 

Du  milieu  de  la  liste  des  présentations,  toutes  intéressantes, 
je  me  hâte  de  le  dire,  qui  vous  ont  été  faites  cette  année,  deux 
sujets  plus  importants  fixent  d'emblée  l'attention.  Ce  sont  deux 
questions  de  thérapeutique:  L'une,  introduite  par  un  de  nos 
maîtres  en  chirurgie,  M.  le  prof.  Julliard,  a  donné  lieu  à  une 
joute  oratoire  que  vous  entendez  encore  par  l'esprit.  La  seconde 
n'est  autre  que  le  rapport  de  la  commission  que  nous  avions 
priée  de  nous  éclairer  sur  les  bienfaits  de  la  sérothérapie  dans  la 
diphtérie.  Par  l'organe  de  M.  le  D'  Maillart,  qui  nous  lut  le 
travail  de  M.  le  prof.  D'Espine,  cette  commission,  composée  de 
MM.  L.  Revilliod,  Ed.  Martin,  Vincent,  Eug.  Revilliod,  D'Es- 
pine et  Maillart,  est  venue,  après  avoir  centralisé,  en  quelque 
te,  les  renseignements  que  pouvait  donner  la  clinique  de 
re  région,  nous  encourager  à  employer  le  nouveau  procédé, 
résultats  qu'elle  avait  constatés,  si  nettement  concordants 
:C ceux  obtenus  .ailleurs,  à  Paris,  à  Vienne,  en  Allemagne, 
^  nos  confédérés,  indiquait,  par  cette  concordance  même 
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dans  les  grands  traits  et  dans  les  détails,  rapparitioii  d'une 
application  sérieuse  et  pratique  de  la  thérapeutique  par  les 
séiums.  Ces  résultats  encourageants  se  sont  confirmés  dans  la 
suite;  et  même,  comme  on  pouvait  s'y  attendre,  ils  devieuneut 
plus  favorables  encore  à  mesure  que  les  praticiens  sont  plus 
habiles  à  manier  Parme  nouvelle  ainsi  placée  entre  leurs  mains. 

Quant  à  la  discussion  dont  je  parlais  tout  à  Theure,  quant  au 
tournoi,  devrais-je  dire,  il  me  paraît  que  les  juges  du  camp, 
ceux  qui  alors  ont  admiré  et  se  sont  tus,  pourraient  être  admis 
aujourd'hui  à  donner  leur  sentiment  ;  et,  si  je  rends  bien  leur 
pensée,  on  peut,  je  crois  la  formuler  ainsi  :  Certes  nous  ne  nions 
pas  la  puissance  de  la  natura  medicatrix.  Nous  en  voyous  tous 
les  jours  les  effets,  soit  que  notre  impuissance  nous  oblige  en- 
core à  assister,  spectateurs  anxieux,  à  une  lutte  oii  nous  jouons, 
à  peu  de  chose  près,  le  rôle  du  baromètre  dans  la  tempête  ;  soit 
que,  trompés  par  les  difficultés  du  diagnostic,  nous  soyons  res- 
tés inactifs,  là  où  nous  aurions  pu,  à  la  rigueur,  intervenir  uti- 
lement. Mais,  de  la  constatation  de  ce  fait  que  la  Providence 
veut  bien,  fréquemment,  non  pas  seulement  aider  le  médecin, 
mais  le  remplacer  bénévolement,  de  la  constatation  de  ce  fait, 
dis-je,  vouloir  déduire  une  méthode  thérapeutique,  vouloir  éle 
ver  l'expectation,  accompagnée  de  quelques  pommades,  à  la 
hauteur  d'une  doctrine  à  laquelle  on  se  rallie  de  propos  délibéré, 
voilà  qui  nous  paraît  bien  un  peu  optimiste,  pour  ne  pas  dire 
négatif  ! 

Nous  savons  bien  que  celui  de  nos  maîtres  qui  a  mis  au  ser- 
vice de  la  défense  de  cette  cause  sa  dialectique  aimable  et  co- 
lorée, appuyée  sur  sa  grande  expérience  chnique,  nous  dira 
quo,  dans  ses  pommades  nous  avons  tort  de  ne  voir  que  l'axonge, 
que  la  diète  .spéciale,  que  les  sangsues,  que  les  révulsifs,  ne  sont 
pas  de  simples  procédés  de  suggestion.  Certes,  nous  sommes  loin 
de  vouloir  le  nier,  mais,  franchement,  s'il  y  a  abcès  quelque  part, 
prêt  à  s'ouvrir  dans  le  péritoine  ou  dans  l'une  de  nos  cavités 
naturelles  où  le  pus  n'est  pas  le  bienvenu,  —  si,  mieux  encore, 
l'intestin  est  venu  s'étrangler  sur  une  bride,  dans  un  orifice 
anormal  des  replis  péritonéaux,  —  si  quelque  tumeur,  encore 
opérable,  manifeste  timidement  sa  présence,  il  nous  paraît  bien 
dur,  sous  prétexte  que  le  diagnostic  est  un  simple  diagnostic 
(le  probabilité,  d'arrêter  le  bistouri  du  chiinirgien,  ou  plutôt  de 
ne  pas  l'appeler  à  la  rescousse.  Mais  que  notre  cher  maître  se 
rassure;  nous  serons  avec  lui,  et  bien  franchement,  pour  décla- 
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rer  qu'avant  de  saisir  ce  bistouri,  il  est  bon  d'épuiser  tous  les 
moyens  dont  nous  disposons  pour  nous  éclairer  sur  la  nature 
de  raffection.  Certainement  le  diagnostic  n'est  pas  facile,  tant 
s'en  faut.  Si  l'on  fait  abstraction  de  ce  qui  regarde  1rs  orga- 
nes génitaux  internes  de  la  femme,  les  erreurs  que  l'autopsie  fait 
découvrir  sont  plus  nombreuses,  peut-être,  en  matière  de  pa- 
thologie abdominale,  que  les  diagnostics  exacts  en  tous  points. 
Ce  n'est  toutefois  point  une  raison  pour  instituer  cette  autopsie 
sur  le  vivant,  et  pour  limiter  à  ce  procédé,  sûr  pour  le  clinicien 
au  moius,  si  ce  n'est  pour  le  patient,  notre  investigation 
diagnostique. 

En  somme,  il  nous  a  paru  que,  de  ce  qui  avait  été  dit  au 
cours  de  la  discussion  dont  je  parle  ici,  nous  pouvions  tirer 
deux  déductions  :  une  règle  de  conduite,  et  l'expression  d'un 
desideratum  scientitique. 

La  règle  de  conduite,  nous  pourrions  la  formuler  ainsi:  En 
présence  d'une  ali'eçtion  abdominale,  s'il  y  a  la  moindre  obscu- 
ntéde  diagnostic,  la  moindre  hésitation  quant  aux  indications 
thérapeutiques,  recourir  sans  tarder  aux  lumières  d'un  con- 
frère, et  recourir,  non  pas  à  un  bistouri,  mais  à  un  chirurgien. 
Ce  sont  là  deux  substantifs  que  le  public  fait  volontier  synony- 
mes, luais  que,  nous  autres  médecins,  nous  devons  savoir  diffé- 
rencier. Un  chirurgien  est  un  cerveau  qui,  habitué  à  considéi-tr 
les  mêmes  objets  auxquels  s'applique  le  nôtre,  les  examine  ce- 
pendant sous  un  angle  un  peu  différent,  en  sorte  qu'il  nous 
complète  forcément,  de  même  que,  de  notre  côté,  nous  lui 
fournissons  quelques  éléments  de  jugement  qui  lui  pourraietit 
faire  défaut.  Si  ce  chirurgien  se  transforme  souvent  dans  la 
pratique  eu  un  simple  bistouri,  c'est  notre  faute  :  c'est  en  l'ap- 
pelant trop  tardivement,  au  moment  où  l'on  n'a  plus  matériel- 
lement le  temps  d'observer  ni  de  rétiéchir,  que  nous  nous  pri- 
vons des  lumières  qu'il  aurait  pu  apporter  au  diagnostic,  que 
nous  le  privons,  lui,  d'une  bonne  partie  de  ses  moyens.  Je  sais 
par  expérience,  il  est  vrai,  qu'avec  le  procédé  que  je  prône,  il 
arrivera  très  fréquemment  que,  pour  parler  un  peu  librement, 
on  se  sera  mis  deux  pour  \o\v  g\xévir  une  appendicite.  Mais  je 
issure  que  le  malade  ne  s'en  plaint  jamais,  et  que,  en 
Vautres  occasions,  le  diagnostic  sera  plus  exact,  plus  com- 
Taction  thérapeutique  menée  avec  plus  d'à  propos  et  de 
\  que  si  le  bistouri,  si  bien  emmanché  soit-il,  est  amené 
•nent  critique  seulement. 


it  a  la  oiicliL-i')!!  M:i>;iiuit<iu'-,  elle  n'eat  {ruiui  neuve, 
pti  f;iut.  puis<iu'dt<;  ^  Ixirne  «  coustater  iiae  la  question 
iniirrtic  <l«^  âlTecri(jii$  ii))<)i*iiiiiiHtt>  est  un  champ  de  re- 
es  eiiCDif  fertile.  Mai^.  de  c  <|u'ils'a<nt  là  du»  truisme, 
t  pas  mie  raUoii  |mur  ue  pas  te  repeter,  Coii.>iater  la 
me  fois  rie  plu;-  nou.-;  imu>^r«,  peul-éire,  à  travailler 

■  sen-  rtii  le  dt-ticit  so  fait  sentir. 

M  cei!  doux  importaoïei)  prés'-iitations  dans  le  chapitre 
iérapeiiliq'ir,  je  vou:!  rappellerai  encore  que  M.  le  prof- 
everdiii  nous  a  entretenu  des  ré^ultatâ  d'une  pratique 
ïnait  du  D' Victor  Gautier  :  je  veus  parier  de  l'emploi  du 
de  soude,  à  petites  doîies  réi>étées,  daos  les  hémorra- 
pillaires  rel>elles.  Puis  M .  le  prof.  Vuîllet  nous  a  moutré 
ilade  chez  laquelle  la  itephropesie  avait  été  pratiquée 
procédé  du  tendon.  M.  le  D'  Patru  nou.s  a  entretenus, 
1,  d'une  série  d'opérations  qu'il  avait  faites  à  la  mater- 
m,  plus  récemment,  de  la  pratique  du  curettage  à  la 
»  avortements.  M .  le  prof.  Julliard  nous  a,  en  outre  de 
muoication  sur  le  traitement  de  l'obstruction  de  l'intes- 
rlé  d'un  cas  de  cure  radicale  de  hernie  avec  eittérectomie, 
eux  péritonite.':  purulentes  guéries  par  la  laparatomie. 
[>'  Kumnier,  enfin,  nous  a  entretenus  d'un  cas  de  résec- 
nerf  maxitliaire  pour  névralgie  faciale,  de  l'incision 
trsale  dans  l'opération  du  gottre,  d'un  abcès  rétropha- 
I  traité  par  l'inci-ion  externe. 

rs  inslntmenis  noas  ont  été  pré-seulés:  M.  le  prof.  Julliard 
montré  le  masque  à  chloroforme  de  Vajna;  M.  le  D' 
3r  un  petit  appareil,  simple  autaut  qu'ingénieux,  destiné 
er  les  fistules  intestiuales,  M.  le  D**  Bourcart,  un  pes- 
1  berceau  pour  rétroversion,  M.  le  I>'  Gampert  un  appa- 
il  avait  construit  pour  un  nouveau  né  atteint  de  fracture 
lur.  Enfin  M.  Mauchaiu,  a  soumis  à  notre  appréciatiou 
;es  à  dossier  mobile,  et  M.  te  D'  Reymond  la  chaise  qu'il 

■  pour  corriger  lattitude  vicieuse  des  scolioses. 

■irgie. —  Ici  je  mentionnerai  It's  présentations  de  M  J.-L. 
in  :  r,  un  corps  étranger  (siffiet  dit  pratique),  avalé 
tcllonient.  par  uti  enfant,  et  rendu  facilement  par  l'anus, 
itiun  qui  puise  son  intérëtdaiiscef.iitque  le  corps  étran- 
it  d'un  calibre  légèrement  supérieur  à  celui  du  petit 
de  Murphy.  2",  un  Itysle  dermoïde  de  l'ovaire,  avec 
ïtion  et  fistule  sur  la  ligne  blanche. 
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'à\  la  communication  de  M.  le  D''  Kummer  sur  un  myxosar- 
tome  retrophai7ngien  enlevé  par  la  voie  buccale  après  ligature 
de  la  carotide  externe. 

4",  celle  de  M.  le  D"^  Kd.  Martin  sur  %un  enfant  atteint  de 
naevus  de  l'oreille  inquiétant  par  la  rapidité  de  son  développe- 
ment, et  qu'il  nous  a  présenté  de  nouveau  cet  autoroue  en  voie 
indubitable  d'amélioration,  après  quelques  séances  d'électro- 
lyse. 

b\  les  intéressantes  observations  de  M.  le  D'  Haltenhotf, 
la  première  concernant  un  cas  de  hernie  traumatique  de  la 
glande  lacrymale,  les  deux  autres  des  cas  d'empyème  du  sinus 
frontal;  cette  affection  qui,  comme  il  Ta  fait  remarquer,  aboutit 
plus  fréquemment,  grâce  à  sa  symptomatologie,  au  cabinet  de 
l'oculiste  qu'à  la  clinique  du  chirurgien. 

Dans  le  chapitre  de  la  médecine,  permettez-moi  de  vous  rap- 
peler trois  observations  très  intéressantes  et  très  étudiées  de 
M.  le  D' Thomas.  L'une  avait  trait  à  des  hématèmèses  dans  un 
cas  de  cirrhose  hépatique,  sans  qu'il  y  eût  varices  œsophagien- 
nes. La  seconde  était  l'histoire  d'un  kyste  hydatique  du  pou- 
mon. Enfin  la  troisième,  unique  dans  la  science  jusqu'à  présent, 
se  rapporte  h  un  enfant  chez  lequel  évolue  une  affection  qu'il 
ne  paraît  pas  possible  de  classer  dans  un  cadre  autre  que  celui 
de  la  maladie  de  Morvan. 

M.  le  D' Âudeoud  à  payé,  en  quelque  sorte,  sa  bienvenue,  en 
nous  entretenant  de  deux  cas  fort  intéressants  de  tuberculose 
CH'ébrale  chez  l'enfant. 

Les  rechetxhes  de  laboratoire  sont  représentées  cette  année 
par  un  travail  de  notre  ami,  M.  le  D''  Binet,  sur  l'élimination  de 
la  morphine  par  la  muqueuse  stomacale.  L'atiatomie  patholo- 
^i^M^  a  fourni  à  M .  le  D' L.  Mégcvand  l'occasion  de  nous  en- 
tretenir de  trois  cas  de  lithiase  biliaire  intéressants  à  plusieurs 
titres,  taudis  que  M.  le  D'  Gampert  nous  a  apporté  un  monstre 
acéphalien  acardiaque.  Puis  nous  avons  rafraîchi  nos  souvenii*s 
i'amtoniie  normale  en  contemplant  le  superbe  atlas  dont  nous 
a  fait  don  M.  le  prof.  Laskowsky,  son  auteur.  Enfin,  si  votre 
nrésident,  qui  cependant  n'avait  que  trop  souvent  l'occasion  de 
dre  la  parole  dans  vos  séances,  a  voulu  s'en  emparer  une 
déplus,  pour  vous  ennuyer  avec  l'iodisme  et  les  goitreux, 
eami  M.  le  D'  L.  Grautier,  par  contre,  nous  a  reposés  de  nos 
aux,  en  nous  lisant  un  chapitre  plein  d'intérêt,  et  aussi 
11  d'humour,  de  l'Histoire  de  la  Médecine  à  Genève,  cette 


œuTre  qu'aTait  eotrepiise  notre  regretté  coilègae  le  D^  DuYaU 
et  qui  a  eu  le  bonheur  de  trouTer  un  continuateur  tout  particu* 
liéremeut  qualifié  en  la  personne  de  notre  aimable  bibliothé- 
caire. 

J*avaiâ,  Messieurs,  en  commençant  ce  rap(>ort,  rintention 
d'être  très  bref.  Hélas  !  combien  je  suis  loin  de  mon  idéal  ! 
Veuillez  me  pardonner,  mes  chers  confrères.  Pardonnez-moi 
également  si  je  n'ai  pas  toujours  été  le  président  de  vos  rêves. 
Four  moi  je  vous  remercie  vivement  de  la  contiance  que  vous 
avez  bien  voulu  me  témoigner,  et  de  Tamitié  dont  vous  m'av^ 
donné  la  preuve  en  m'appelant  à  ces  fonctions  que  je  n'avais 
en  réalité  plus  aucun  droit  à  remplir,  puis  que  je  les  avais  refu- 
sées une  première  fois.  Je  sais  que  vous  vous  associerez  à  moi 
de  tout  votre  coeur  pour  remercier  notre  dévoué  bibliothécaire^ 
et  notre  trésorier.  Veuille  ce  dernier  établir  longtemps  encore 
nos  trop  modestes  budgets.  Pour  notre  secrétaire,  à  nos  remer- 
dments  nous  joindrons  l'expression  de  nos  regrets  de  ce  quMl 
persiste  à  refuser  toute  réélection.  Quant  à  notre  respecté 
vice-président,  vous  savez  de  quelle  façon  nous  pourrons  lui 
témoigner  toute  notre  reconnaissance. 


BlHLlOGRAPHIb: 


Bko  ardkl,  GiLHSRT  cl  GfRODK.  —  Traité  de  médecine  et  de  thérapea- 
tique.  Tome  II,  un  vol.  iii-So  de  8Iio  p.  Piiris  1896,  J.-B.  Bailliêre 
el  fils. 

Nous  avons  dcja  annoncé  (18Jo,  p.  3  )4)  ia  publication  du  premier  vo- 
lume de  cette  importante  collection  qui  donne,  par  la  plume  des  auteurs 
les  plus  couipétents,  le  résumé  de  nos  connaissances  actuelles  en  patholo- 
gie interne,  enrichies  récemment  de  tant  de  découvertes  importantes.  Le 
second  volume,  qui  vient  do  pasaitrc,  sera  lu  avec  d'autant  d'intérêt  qae 
le  premier;  il  termine  la  partie  consacrée  aux  maladies  microbiennes 
et  renferme  les  articles  suivants:  Typhus  exanthématique  et  Typhus  récur- 
rent, p;u'  Nktteh.  —  Pe*te,  Béribéri  et  Lathyrisme,  par  Descuamps.  — 
Fihre  jaune ,  par  Mosny.  —  Dysenterie  et  Tétanos,  par  Vaillard.  — 
Choléra  asiatique,  par  Thoinot.  —  Tuberculose,  par  Straus.  —  Lèpre, 
f)ar  Hallopkau.  —  Blennorragie^  Balanites,  Végétations,  Chancre  simple 
et  Syphilis,  par  Balzer.  —  Morve,  Cfuirbon,  Rage  et  Actinomycose,  par 
Mknktribr.  —  Ehumatisme  articulaire  aigu  et  Pseudo-rhutnathismes  in- 
fectieux, par  WiDAL.  C.  P. 
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Cl.  Prrthes.  —  Ueber  Mierenextirpationen.  (Des  extirpations  du  rein). 
Deutuche  ZeiUckr.  f.  Chir.  T.  XVII,  p.  :i01. 

Se  fondant  sur  de  nombreuses  observations  de  ïrendelenburg,  l'aulftir 
aborde  l'étude  de  son  sujet  par  la  discussion  d*uiie  question  de  technique 
opératoire:  Faut-il  choisir  pour  la  néphrecloniie  Tincisiou  lombaire extra- 
péritonéaie.  ou  bien  plutôt  la  laparotomie  avec  incision  transpéritonéale? 
Tren(lel''nbnrg  choisit,  suivant  le  cas,  Tincision  (|ui  conduit  le  plus  directe- 
ment sur  l'objectif  de  l'intervention  chirurgicale:  Inparoloiniepour  les  grosses 
tumeurs  bombant  en  avant,  incision  lombaire  pour  l'excision  d'un  rein  peu 
aflfîinenléile  volume.  Dans  le  choix  du  procéd»',  ('<Mle  ronsidération  purement 
analomique  do  la  plus  grande  facilité  dans  la  technique  opératoire  rem- 
porte pour  lui,  de  i>eauconp,  sur  la  {jnestion  du  danj.'er  (Tinfection.  Cette 
dernière  peut,  (l'apros  le  chirurgien  tle  Bonn,  être  écartée  dans  la  lapa- 
rotomie tout  aussi  bien  qu'avec  l'incision  lond-aire,  d'autant  plus  que  dans 
reiWnier  procédé  le  péritoine  est  fort  souvent  et  involontairement  ouvert 
dans  le  cours  dune  néphrectomie.  Toutefois,  quand  le  besoin  de  se  mettre 
a  l'abri  d'une  infection  prime  toute  autre  considération,  l'auteur  est  porté 
à  préférer  l'inrision  lombaire. 

Dans  uu  premier  chapitre,  M.  Pertlies  expose  les  observations  de  douze 
malades  opérés  |)our  des  tumeurs  malignes  du  rein .  Des  recherches  mi  - 
croscopiques  avec  planches  très  bien  exérntées  et  une  étude  approfondie 
delà  littérature  rendent  ce  chapitre  très  intéressant. 

An  point  de  vue  de  la  classification,  l'auteur  admet  deux  grandes  caté- 
gories: io  les  tumeurs  provenant  de  restes  des  reins  primitifs:  fibro- 
ctiondro-rhabdo-adéno-sarcômes  ;  2"  les  tumeurs  à  structure  alvéolaire, 
à  charpente  vasculo  -  capillaire,  et  au  parenchyme  riche  en  glycogène. 
L'auteur  ne  décide  pas  si  ces  tumeurs  proviennent  de  restes  disséminés 
de  la  glande  surrénale,  ou  s'il  s'agit  d'endothéliomes  ou  d'adénomes  du 
rein.  Les  tumeurs  de  la  première  catégorie  s'observent  surtout  chez  Pen- 
fant; celles  de  la  seconde  s'accroissent  lentement  et  ne  manifestent  que  tar- 
divement leur  malignité  par  la  perforation  des  veines  et  la  dissémination 
métastatiqne  ;  elles  s'observent  chez  l'adulte. 

Sur  les  douze  cas  dont  M.  Perthes  rapporte  les  ohservations,  troisontété 
suivis  de  mort  immédiatement  après  l'opération  (shock,  péritonite,  perfo- 
ration du  côlon  gangrené).  Des  neuf  malades  qui  ont  survécu,  sept  ont  été 
atteints  de  récidive  suivie  de  mort.  Le  plus  long  intervalle  entre  l'opéra- 
tion et  la  mort  a  été  de  cinq  ans.  Deux  ujaladps  sont  restés  guéris,   l'un 
•nort  ultérieurement  d'une  autre  maladie   (méningite),   l'autre  vivant  et 
bien  portant,  au  moment  de  la  publication,  cinq  ans  api  es  l'opération, 
«cond  chapitre  traite  de  la  pyelonpphrite  et  de  la  tuberculose  ré- 
L'auteur  relate  cinq  observations  fort  intéressantes:  pour  les  détails, 
renvoyons  le  lecteur  à  l'original. 

*  symptômes  douloureux  (hi  côté  de  la  vessie  occupent  ici  souvent 
imière  place  dans  le  tableau  nosologique.  Le  ténesme  vésical.  s'il  est 
domatique  d'une  tuberculose  rénale,  peut  disparaître  par  la  néphrec- 
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tomie.  La  taille  hypogasirique  a  pn,  une  fois,  abolir  temporairement  un 
ténesnie  extn^inemeiit  douloureux  ;  ce  dernier  a  cependant  persisté  dans 
un  cas  d'extirpation  d'un  rein  et  de  la  vessie  tout  entière,  suivie  de  trans- 
plantation de  l'uretère  droit  dans  TS  iliaque.  Le  résultat  immédiat  de  la 
néphrectomie  a  été  une  fois  un  peu  compromis  par  une  infection  tubercu- 
leuse de  la  plaie  opératoire,  infection  qui  a  pu,  cependant,  être  enrayée. 
L'incision  lombaire  a  été  préférée  à  la  laparotomie.  Les  reins  malades, 
douloureux  spontinément  et  à  la  pression,  n'ont  pas  été  sensiblement  tu- 
méfiés. Dans  les  cas  de  tuberculose  rénale,  les  bacilles  de  Koch  ont  été 
régulièrement  trouvés  dans  les  urines,  sons  forme  de  petites  %^'gloméra- 
tions,  visibles  à  l'œil  nu  après  coloration. 

Dans  le  dernier  chapitre,  l'auteur  traite  de  Vhydronéphrose  et  de  la  pyo- 
nèphrose  ;  il  discute  les  indications  de  la  népbrotomie  et  de  la  néphrec- 
tomie; pour  des  motifs  qu'il  serait  trop  long  de  rapporter  ici,  il  pré- 
fère la  néphrectomie,  mais  il  reconnaît  l'inconvénient  qu'il  y  a  àsacri- 
fier  bien  souvent  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  tissu  rénal 
siiiii.  Aussi  nous  paraît-il  que  pour  le  traitement  chirurgical  des  maladies 
ilont  M.  Perthos  s'occupe  «lans  ce  chapitre,  il  faut  rechercher  encore  d'au- 
tres procédés  opératoires  (pie  ceux  indiqués  ici.  E,  K. 


(longrès  français  de  chirnrjrie,  9e  session  (Paris  1895).  Procès-verbaux, 
mémoires  et  discussions,  publiés  sous  la  direction  de  M.  le  n""  L.  Pic- 
OUK.  secrétaire  général.  \jx\  \ol.  in-8o  de  10()7-XXXI  p.  avec  38  fîjf. 
dans  le  texte.  Paris  i89o.  F.  Alcan. 

Les  communications  principales  présentées  à  ce  Congrès  ont  porté  sur 
les  deux  questions  à  l'ordre  du  jour  :  Chirurgie  du  poumon  (plèvre  excep- 
tée) et  Intervention  opératoire  précoce  ou  tardive  dans  les  solutions  de 
continuité  des  os  (crâne  et  rarhis  exceptés).  Les  autres  travaux  publiés, 
au  nombre   de  plus  de    cent,  présentent  aussi  un  ensemble  fort   inté- 
ressant.   Nous  ne   mentioimons   ici    que    les   communications  des  chi- 
rurgiens suisses:  MM.    les  prof.  Roux:  Sur  la  méniscite  traumatiqne 
chronique  et  Sur  une  nouvelle  série  d'appendicites  opérées  à  froid  (93  cas 
inédits);  Jui.i.iard  :  Deux  cas  d'entérectomie  pour  la  cure   radicale  des 
hernies  non  étranglées;  Aug.  Hkvkrdin:  Sur  un  cas  de  fistules  stercorales 
dues  à  une  perforation  du  rectum,  guéries  par  l'établissement  d'un  anus 
artificiel,  et  MM.  les  D^^  (iiBARD  :  Désarticulation  de  l'os  iliaque  pour  un 
sarcome,  et  Busoarlkt  :  Pérityphlile  à  marche  anormale,  péritonite  géné- 
ralisée, lai^arolomie,  guérison  avectistule  non  stercorale.  issue  d'un  corps 
étranger  un  an  après.  C.  P. 

Index-(^alalogue  of  the  Lihrary  of  the  Surgeon -General's  Office,  U.  S. 

Army.  Vol.  XVI.  (VV-Zythus),  Washington  1895. 

Ce  volume  termine  la  première  série  de  cette  superbe  publication,  <jui 

est  le  catalogue  le  plus  complet  qui  existe  de  la  littérature  médicale  de 

tous  les  pas  s  et  de  toutes  les  é  nques.  (Voir  cette  Hevu^,  1881,  p.  693  et 
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1885,  ().  768).  Elle  donue  maiuteuant,  <I;iiis  ses  seize  volumes  iii-4<^, 
(renviroD  mille  pages  chacun,  Tindication  de  176,364  noms  d'auteurs 
(ayant  écrit  85,663  volumes  et  loi, 504  brochures)  et  les  titres  de  168,557 
volumes  ou  brochures  et  de  511.112  articles  de  |WM'iodiques.  Nous  croyons 
que  bien  peu  de  travaux  originaux  lui  ont  échappé,  nous  Tavons  person- 
nellement souvent  consultée  et  ne  l'avons  jamais  trouvée  en  défaut.  M.  le 
Dr  fiiilings,  chirurgien  général  député  et  lieutenant-colonel  de  l'armée 
des  ElalsL'nis,  qui  a  dirigé  cette  œuvre  remarquable,  vient  de  prendre 
sa  retraite;  il  se  déclare  heureux  d'avoir  pu  terminer  lui  même  cette  pre- 
mière série  qui  a  été  pour  lui  un  travail  d'amour  (labor  of  love)  et  qui, 
nous  pouvons  rajouter,  lui  mérite  la  plus  vive  reconuaissance  de  la  part 
de  tous  les  médecins  qui  ont  à  faire  des  recherches  bibliographiques.  Il 
aunonce  la  publication  d'une  nouvelle  série  qui  comprendra  l'indication 
de  tous  les  titres  de  livres  et  d'articles  reçus  trop  lard  pour  être  insérés 
daos  la  première  série,  dont  le  premier  volume  a  paru  en  1880. 

C.  P. 

H.GiLLKT.  —  Formulaire  des  médications  nouvelles,  un  vol.  in  - 18  de  280  p., 
avec  fig.  Paris  1896,  J.-B.  -Baillière  et  tils. 

On  trouvera  dans  ce  nouveau  formulaire   l'indication    de  toutes  les 
acquisitions  de   la   thérapeutique   moderne  qui  n'ont   pu  encore  entrer 
(laos  les  traités  classiques.  M.  Gillet,    ancien  interne  des   hi^pitaux  et 
cbef  du  service  des  maladies  des  enfants  à  la  policlinique  de  Paris,  s'est 
attaché  toutefois  surtout  aux  méthodes  nouvelles  dont  le  caractère  pra- 
tique semble  bien  établi  et  non  aux  curiosités  qui  viennent  inutilement 
encombrer  la  thérapeutique.  C'est  ainsi  qu'on  y  trouvera  en  particulier 
des  détails  complets  sur  V Antisepsie  interne  générais  et  locale,  les  Badi- 
geonnageg  anti fébriles,  les  Bains  froids,  le  Drap  rnonillé,  les  Enreloppe- 
mnts  froids,  les  Injections  d'extraits  organiques  (Sequardine,  Suc  thy- 
roïdien. Suc  capsulaire,  etc.),   les  Injections  sous-cutanées  de  sels  mer- 
curiels,  de  créosote,  de  sang,  le  Lait  stérilisé,  le  Lavage  intestinal  et  sto- 
macal, les  Pulvérisations  antiseptiques,  la  Sérothérapie  (Sérum  antidiph- 
lérique,  antistreptococcique,  anticancéreux,  antituberculeux,  antisyphili- 
tique, etc.),  le  Stypage,  la  Vaccination  antirabique,  etc. 

Afin  de  faciliter  des  recherches,  M.  (lillet  a  classé  à  la  fois  dans  un 
seul  ordr»^  alphabétique  les  médications  nouvelles,  les  maladies  et  les  mé- 
dicaments. Chaque  nom  de  maladie  est  suivi  de  l'indication  des  médica- 
lions  nouvelles  qu'on  peut  appliquer  à  son  traitement.  Après  chaque  nom 
de  médicament  se  trouvent  de  môme  indiquées  les  nouvelles  méthodes 
lesquelles  ces  médicaments  sont  utilisés.  Enfin  chacune  des  médica- 
nouvelles  est  traitée  sur  le  même  plan  identique:  principe  de  la  mé- 
nature  des  agents  thérapeutiques  employés,  mode  d'administration, 
mode  d'action  et  effets. 
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VARIÉTÉS 

iqûre  de  l'épiae  noire  est-elle  congidérôe 
comme  dangereuiie? 

l'ar  le  prof.   Auguste  Rbtkiidin. 

rédacteur,  Df  Picot, 

,  il  est  vrai,  l'introlion  ilc  faire  a  la  Kéuiiioii  d'Aii- 
è  médicale  de  la  Suiue  roinattde  à  Laasanrii!  une  cum- 
réleiilioii,  !(iir  uo  fait  d'observation  qui,  je  le  pensais 
:  intéresser  qnelqnes  collègues.  Je  fus  empêché  de 
à  exéirutioii.  Vous  nie  faites  l'honnear  île  me  réclamer 
i  souscris  volontiers  à  votre  désir,  tout  en  vous  faisant 
le  mérit.iit,  peut-être,  d'être  dite,  elle  ne  vaut  sans 
e  d'être  l'crite.  A  votre  gré! 

tiiicnt  leur  plein  et  je  battais  la  catup^tiiie,  nn  fusil  sur 
nté  de  prendre  l'air.  A  l'heure  o(i  le  soleil  devenu  trop 
isirde  la  i:ha'se  un  labeur,  je  m'assis  sous  un  grjud 
il  m'en  souvient,  peu  soucieux  de  l'opinion  qui  veut 
.  perfide . . . 

<ur  de  moi;  une  pie-griJ«hode  belle  allure,  vint  sept^r- 
sur  la  branche  sèche  d'un  maigre  puirier  du  voisinage. 
arta  tout  naturellement  sur  cet  être  vivant,  dout  je  sni- 
lité  croissante  les  manœuvres.  Quelle  agilité,  quel  coup 
loir  et  pour  s'élancer  sur  l'insecte  qui  passe  en  l'air 

pture,  la  vnrace  béte,  remoiitanl  :^ur  son  perchoir  d'oc- 
idemment  le  produit  de  sa  chasse.  Apercevoir  le  gibier, 
Hiontir  était  l'affaire  de  courts  instants.  Cximbien  elle 
e  au  Nemrod  las  et  bredouille  que  j'étais! 
triomphe  de  celte  Diane  au\  aile.s  rapides,  je  restai  iin- 
non  souille,  et  bien  m'en  prit,  car  après  une  p^iusc  qui 
e  vis  la  bête  changer  de  tactique.  Au  lieu  de  remonter 
Ile  s'éloigna  quelque  peu  jusqu'à  la  haie  voisine;  je  la 
loui'  toujours  à  mon  observation,  lorsque  je  la  vis  reve- 
e  déport.  Elle  ne  mangeait  plus.  La  proie  qu'elle  con- 
elle  échappé,  à  elle  si  admite  et  si  prouiple?  La  lonr- 
3n  filoatonne  avait-elle  iiinoindri  ses  aptitudes  chasse- 
ilongea  bienlAt  et  saisit  au  vol  un  gros  hanneton,  belle 
ef  Retournée  à  la  haie,  elle  revint  sans  lui. 
isée  et  ma  curiosité  fort  exaltée,  je  me  dirigeai  vers  la 
lour  avoir  si  possible  ta  clef  de  l'énigme.  Sérieusement 
grosse  épine  noire,  les  deux  dernières  victimes  se  débat* 
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taient  saus  résultat.  Diane,  prndoiite  comme  la  fourmi,  avait  un  gardo- 
manper!  Repue,  mais  non  lasse  de  chasse,  elle  conservait  ses  proies  avec 
uu  à-propos  étonnant. 

Ëlleaarait  faim,  sans  doute,  [)ius  tard  ;  la  plaie  pouvait  venir  ;  le  gibier 
se  faire  rare,  qui  sait. . .  Toujours  est-il  que  dans  sa  prévoyance  elle  se 
gardait  nne  poire  pour  la  soif. 

Pie-grièche  étant  partie,  je  û:^  comme  elle  et  regagnant  le  logis,  je  me 
consolai  de  rentrer  le  carnier  vide  en  constatant  que  la  bête  m'avait  donné 
uue  leçou  de  choses  inoubliable. 

Pourquoi  donc  les  paysans  qui  viennent  à  nos  cliniques  se  faire  ouvrir 
nn  panaris  nous  disent-ifs  souvent  d'un  air  profond  :  «  Ah!  c'est  en  me 
piquant  à  l'épine  noire  que  j'ai  ramassé  ça  !  •  L'épine  noire,  pourquoi  plu- 
Wt  que  d'autres? 

Ces  rustiques  ont  observé  la  chose,  et  si,  depuis  des  centaines  d'années 
peut-être,  ils  répètent,  pour  l'avoir  constaté,  que  la  piqûre  de  Tépino  noire 
est  mauvaise,  plus  mauvaise  que  celle  des  autres,  ils  ont  leurs  raisons. 

L'oiseau  me  Tavait  appris  et  je  le  crois  maintenant,  et  je  ne  hausserai 
point  les  épaules  quand  l'homme  en  blouse  viendra,  trop  tard  le  plus  sou- 
vent, faire  ouvrir  son  phlegmon .  Je  ne  hausserai  plus  les  épaules  en  lui 
entendant  mettre  tout  le  mal,  de  son  mal,  sur  Tépine  noire. 

El)  !  sans  doute;  le  hanneton,  le  ver  empalés  sur  le  bois,  délaissés  par  la 
b^te  à  la  fois  gloutonne  et  prndente,  ponrriront  sons  l'injure  du  temps  et  le 
inalheureux  paysan  qui,  taillant  sa  haie  ou  liant  son  fagot,  ira  se  heurter  à  la 
broussaille  empoisonnée  subira  cet  outrage  et  toutes  ses  redoutables  consé- 
quences. Il  ne  pourra  que  répéter  en  hochant  la  tête  :  «  C'est  à  l'épine 
noire  que  je  me  suis  blessé.  > 

Morale  :  Rien  en  fait  d'observation  n'est  à  mépriser,  les  choses  les  plus 
futiles  en  apparence  peuvent  à  la  faveur  d'une  interprétation  conforme  jeter 
nne  vive  lumière  sur  des  faits  ignorés,  redresser  une  opinion  erronée  ou 
faire  taire  un  parti  pris  de  mauvais  aloi .  Sachons  encore  que  l'expérience 
des  âges  en  vaut  bien  d'antres  et,  lorsque  j'en  aurais  le  loisir,  je  serais 
bien  tenté  de  rechercher  ce  qu'il  [)eut  y  avoir  de  \  rai  dans  certains  dic- 
tons et  dans  maintes  pratiques  du  vulgaire.  On  a  souvent  besoin  d'un  plus 
petit  que  soi  ! 

La  découverte  de  l'antisepsie  en  a  fait  revenir  quelques-uns  sur  l'eau  de 

ces  préceptes,  de  ces  remèdes  vieux  de  mille  ans  ;  aussi  soyons  modestes, 

observons,  ne  rions  qu'à   bon  escient,  et  ne  nous  moquons   d'aucun, 

avant  d'être  sûr  qu'il  a  tort. 

Méfions-nons  de  l'épine  noire;   ne  nous  couchons  pas  à  l'ombre  du 

rsans  savoir. . .,  et  n'oublions  pas  surtout  de  chasser  aux  vacances. 

i  de  poil,  ou  peut  rapporter  une  plume  ! 


VBRSITÉ  DE  Lausanne.  —  M.  le  l)»"  Louis  Skcretan  a  été  nommé, 
Mîmbre  dernier,  professeur  extraordinaire  d'otologie  et  de  laryngo- 
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Congrès  DK  Gynkcologik  KT  d'Obstétrique.  —  Le  comité  permanent 
(les  Congrès  périodiques  internationaux  de  gynécologie  et  d'obstétrique  a 
organisé  par  Tintennédiaire  d'un  comité  local,  présidé  par  M.  le  prof. 
VuLLiET,  la  seconde  session  de  ces  (Congrès,  qui  se  tiendra  à  Genève  dans 
la  première  semaine  de  septembre  1896. 

Les  questions  à  l'ordre  (lu  jour  et  pour  iesqueUes  de  nombreux  rappor- 
teurs sont  déjà  désignés,  sont  pour  la  gynécologie  :  1**  TraiUment  des  sup- 
purations pelviennes.  —  â»  Traitement  chirurgical  des  rétro- déviations 
utérines.  —  3o  Quel  est  le  mode  de  fermeture  de  l'abdomen  qui  pourrait 
garantir  le  mieux  contre  les  abcès,  les  éventrations  et  les  hernies?  —  et  pour 
l'obstétrique  :  1*»  Fréquence  relative  et  formes  les  plus  communes  des  rétré- 
cissements du  bassin  suivant  les  différents  pays,  groupes  du  pays  et  contrées. 
—  2*  Traitenient  de  Véclampsie, 

Les  membres  qui  ont  l'intention  de  prendre  part  à  la  discussion  de  ces 

Questions  sont  priés  d'en  informer  le  Comité  avant  le  15  juillets  ceux  oui 
ésirent  faire  des  communications  dues  à  leur  initiative  personnelle  ne- 
vront  en  adresser  le  titre  et  les  conclusions  avant  le  15  juin.  Toutes  les 
communications  doivent  être  faites  en  français,  en  anglais  ou  en  allemand. 
Les  adhésions  et  le  cnontant  des  souscriptions  (30  fr.  pour  les  non  fonda- 
teurs) doivent  être  adressées  à  M .  le  D""  Bourcart,  trésorier,  4,  rue  de  la 
Tour  de  l'Ile,  à  Genève. 

Les  étudiants  pourront  obteuir  des  cartes  d'admission,  mais  ne  ()ren- 
dront  pas  part  aux  discussions. 
Une  Exposition  d'instruments  sera  ouverte  dans  les  locaux  du  Congrès. 


Congrès  de  Médecine  interne.  —  Le  14«  Congrès  des  médecins  alle- 
mands se  réunira  à  Wiesbaden  du  8  au  H  avril  181^6  sous  la  présidence  de 
M.  B/EUMLER,  prof,  à  Fribourg  en  Brisgau.  Les  questions  suivantes  se- 
ront mises  en  aiscussion  :  i""  De  la  valeur  des  antipyrétiques  pharmaceu- 
tiques (8  avril).  Rapporteurs:  MM.  Blvz  (Bonn)  et  Kast  (Breslau).  — 
2o  De  l'emploi  thérapeutique  des  préparations  thyroïdiennes  (10  avril). 
Rapporteurs:  MM.  Bruns  (Tubinpue)  et  Kwald  (Berlin).  De  nombreuses 
communications  sur  d'autres  sujets  sont  aussi  annoncées  et  le  Congrès 
sera  accompagné  d'une  Exposition  d'appareils  et  d'instruments  nouveaux, 
de  préparations,  etc.  présentant  de  l'intérêt  pour  la  médecine  interne. 

S'adresser  pour  toutes  les  conimunii-ations  au  secrétaire  permanent, 
M.  Emile  Pfeiffer,  à  Wiesbaden. 


Congrès  de  Psychologie.  —  Le  troisième  Congrès  international  de 
Psychologie  se  réunira  à  Munich  du  4  à  7  août  1896.  Toutes  les  personnes 
(y  compris  les  dames)  s' intéressant  à  la  propagation  des  connaissances 
psychologiques  pourront  y  prendre  part.  Les  langues  adnases  pour  les 
discussions  sont  rallemana.  le  français,  l'anglais  et  1  italien.  Le  programme 
comprend  quatre  parties:  i° Psycho  physiologie  (anatomie  et  physiologie  du 
cerveau  et  les  organes  des  sens  et  Psycho-physique).  —  t"  Psychologie 
de  l'individu  noimal.  —  3"  Psycho-pathologie.  —  ^"Psychologie  comparée. 

Le  Comité  international  d'organisation  est  présidé  par  MM.  les  prof. 
Stumpf  (Berlin)  et  Lipps  (Munich).  Le  secrétaire  générai  est  M.  le  D»"  Ba- 
ron de  ScHRENCK-NoTziNG,  médecin  (Max-Josephstrasse  '/i,  Munich),  au- 
(piel  on  est  prié  de  s'adresser  pour  les  admissions  et  communications. 

Congrès  m'Hydrologie.  —  Un  (Congrès  international  d'hydrologie,  de 
climatologie  et  de  géologie  s'ouvrira  à  Clermont-Ferrand  (Puy  «ie-Dôme, 
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Franœ)  le  28  septembre  prochain.  Les  médecins  qui  s'occupent  spéciale- 
ment d'hydrologie,  les  personnes  qui  s'intéressent  aux  études  climatolo- 
giques  et  géologiques  et  les  savants  de  tout  ordre,  habitant  la  Suisse,  sont 
invités  à  y  assister.  Pour  tous  renseignements  s'adresser  au  Secrétaire  gé- 
néral du  Comité  d'organisation,  M.  le  Dr  Fredet.  li,  Avenue  de  \Va- 
mm,  Paris,  jusqu'au  i5  mai  ;  à  Rovat  (Puy-de-Dônie)  à  partir  de  cette 
(iale. 

Exposition  DB  Pharmacib.  —  Une  exposition  internationale  de  pharma- 
cie, aura  lien  à  Prague  du  15  août  au  15  septembre  181J6  ;  elle  compren- 
dra une  section  relative  h  l'hygiène  et  aux  soins  à  donner  aux  malades. 
S'adressera»  président  dn  (Comité,  l)'*Ch.  Fhacnkr.  pharmacien.  Prague, 

CAifiSE  DE  SECOURS  DBK  MBDBCIN8  80188KK.  —   DoiiH  TWiUH  en  janvier  1896. 

ArgwU.  —  D"  Bircher,  fr.  20   J.  à  A.,  fr.  10  (30). 

Bdîe-ViUe.  —  D"  Hàgler,  fr.  20.  Scbnyder.  ancien  meiiecin  en  oiief  de  Tarméc 
fr.  20.  Anonyme,  fr.  20.  R.  M.,  fr.  100.  P.  V.  fr.  50  (210). 

^«r»5.— D"  Dubois,  fr.  50.  De  Speyr,  fr.  lO.  Stooss,  fr.  20.  Surbeck,  dir.,  fr.lO. 
Alb.  Wjtienbach,  fr.  20.  Schflpbach,  fr.  20.  Jakob,  fr.  10.  Krebs,  10.  Studer, 
fr  10.  Scbanfelbûel,  fr.  10  (180). 

St-GûU.  —  D^  Knbn,  fr.  50.  Sonderegger,  fr.  50.  Tit.  .Société  des  médecins  du 
Rheinthal  par  M.  le  D'  Scbelling,  fr.  50  (L50). 

Qtnèot.  —  Prof  D'  Prévost,  fr.  26  (25). 

OrûoH».  —  D"  Kôbl,  fr.  10.  Buol,  fr.  10  (20). 

Luetme.  —  D'  Vogel,  fr.  20  (20). 

^eu£fuuel.  —  D"  Morin,  fr.  60  Ronca.  fr.  10.  Meyer,  fr.  10  (70). 

Sehaffkow.  —  D'  Stierlin,  fr.  5  (5). 

Sekwyz,  —  D'  Fassbind,  fr.  10  (10). 

8oU%ure.  —  D'  Kottmann.  fr.  20  (20) . 

Teuin.  —  D'  Zbinden,  fr.  10  (10). 

Thva^U  —  D'  Haffter,  fr.  100.  Tit  Société  «  Werthbùhlia  ji  pur  M.  le  D'  Win- 
terhalter,  fr.  100  (200). 

ZoM^.  —  D"  Hiirlimann.  fr.  20.  Arnold,  fr.  10.  Isaac,  fr.  10  (40). 

JwricA.  —  D"  R.  à  H,,  fr.  20.  Egli-Smclair,  fr.  20.  Rod  Meyer,  fr.  30.  de 
Schnlthees-Rechberg,  fr-  20.  Prof.  Spondly,  fr  5.  Naf.  fr.  10.  Seitz,  fr.  lO.  Prof. 
Oscar  Wyss,  fr.  20  (146). 

Compte  pour  diven.  —  M .  le  D'  Hess,  bey,  au  Caire,  par  M.  le  D*  Tli .  Rheinhardt, 
fr.  25.  M.  D.  F.  à  B.  par  M  le  D'  E.  Heuss,  U.  30  (55). 

Ensemble  fr.  1190. 

De  pins  pour  la  fondation  BwekKardt-Baader  du  Canton. 

Genève  —  M.  le  Prof.  D'  Prévost,  fr.  25  (25). 

Bile.  2  février  I  H9<î,  ^  trésorier  :  D'  Th.  Lotz-Landbrkr. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  H.  db  Stoei:ku.\.  Recherches  sur  la  mobilité 
et  les  cils  de  quelques  représentants  du  groupe  des  coli-hacilles.  (Travail 
du  laboratoire  du  prof.  Tavel  k  Berne.)  in  8  de  36  p.  avec  une  pi.  Anna- 
'     uùsegdes  sciences  médicales,   1894,   sériel,   liv.  2.  Râle  et  Leipzig, 

>alimanD. 

LDKOUD  et  Jacot-Dbscombks.  Les  altérations  anatonnques  et  les  trou- 
fonctionnels  du  myocarde,  suivis  d'une  étude  sui  le  rétrécissement 

rai  fonctionnel,  in-8'  de  164  p.  Ext.  d'un  mémoire  couronné  par  la 

.  de  méd.  de  Genève,  Prix  Bizot;  ibid.  1894,  Série  II,  liv.  1 . 

.  Mkrcikh.  La  diminution  du  poids  du  cerveau  dans  la  paralysie  gé- 
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nérale.  avec  quatre  jçrnphijjues  drslinés  à  faire  ressortir  ci^tte  diminution. 
iii-8  de  45  p.,  ibid..  l«9o,  série  II.  liv.  9. 

Tavel  et  Eguet.    l/entérile  i\  slreplococjnes,  in  8  de  2o  p.  avec  une  pi. 

ibid.  1895. 

De  Cérenville.  (lontrihnlion  à  Télude  clinique  de  l'entérite  à  strep- 
tocoques à  forme  typhoïde,  in  8  de  ^8  p.  ibid.  i89,*i. 

Tavel  et  Krumbein.  Note  sur  un  slrepl045oqiie  encapsulé,  ln-8  de  10  p. 
avec  une  pi.  ibid.  1895. 

Egukt.  Conlrihulion  à  la  ljiolo«;ie  des  streptocoques.  In  8,  de  21  p. 
ibid.  1895.  —  Ce  inénnure  et  les  trois  précédents  forme  la  livraison  2, 
série  II.  des  Annales  suisses  des  sciences  médicales. 

KocH  et  Tavel.  Vorlesunj^en,  etc.  (Leçons  sur  les  maladies  chirurgicales 
infectieu.ses),  l'e  partie,  un  vol.  in-8  de  226  p.  avec  de  nombreuses  figu- 
res dans  le  texte  et  «leux  planches  eu  couleur.  Berne  et  Leipzig,  1895. 
Cari  Sallmann. 

NicoLAi  etOELLA-V^KhovA.  Stalistiiîlie,  etc.  (Statistiques  et  considérations 
cliniques  d'oto-Iar>ni.'oloj,Me  sur  4393  malades  traités  en  1894.)  Broch. 
in  8  de  112  p.  Suppl.  au  Giornale  del  Imlituto  Nicolai,  Milan  1895. 

Heusser.  Ein  Fall.,  etc.  (Un  cas  d'aclinomvosc  primitive  des  poumons). 
Ext.  de  la  Berl.  klin.  W'och.  1895,  w*  47.  ' 

Jabresbericht,  etc.  (U;ipport  au  t!onseil  d'Etat  du  canton  de  Berne  sur 
l'asile  d'aliénés  de  la  Waldau  pendant  les  années  1892  à  1894.  Broch. 
in-8  de  82  p.  Bern.\  1895.  Imp.  Miidiel  et  BUchler. 

CoRNKT.  Die  Pro|diyla\ie  der  Tuberculose  und  ihre  Besultate.  Confé- 
rence à  la  Soc.  méd.  de  Berlin.  Ext.  de  la  Berl.  klin.  [Voch.,  1895.  n"  20 

C.  H^GLER.  l'êber,  etc.  (De  l'airol.  un  nouveau  succédané  de  Tiodo- 
forme  et  des  poudres  antiseptiques  analogues).  Broch.  in-8  de  45  p.  Ext. 
des  Beitr.  zur  klin.  Chir.  Bd.  aV,  Tubingue,  1895. 

A.  HuoT.  De  l'action  du  salophène  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
dans  la  chorée  et  dans  les  névralgies.    Broch.  in-S  de  ()9  p.  Paris  1895, 

FuRST.  Die,  etc.  (Du  diagnostic  précoce,  clinitpie  et  bactériologique, 
des  angines  suspectes  de  dipbtériej  Stimmluny  klin.  Vortràgey  mars  1895. 

Welch.  The  treatmeiit  of  diphleria  by  antiloxin.  Broch.  in-8  de  64  p. 
K\t.  âoi^Transact.  of  the  Associât  ion  ofnmerican  Physicians.  vol.  X,  1895. 

G.  ZuccARO.  Xuova,  etr.  (Nouvelle  Irépbine  et  nouvelle  méthode  de 
trépanation  extemporanée  du  crâne).  Comnnniication  au  (congrès  de  Rome 
Ext.  de  la  Puglia  medicn^  1894,  n°  4  et  5. 

Haffkine.  Anti-choleraic  inoculations,  ext  de  \Indian  med.  gaz,  1895 
n<^l.  —Choiera  in  (Calcutta  in  1894  and  anti-choleraic  inoculation, 
broch.  in-4o  avec  2  photogr..  Calcutt^i.  1895.  —  Anti-cholera  inocula- 
tion. Report  to  the  Government  of  India.  Calcutta,  1895. 

Middiesex   HospitaPs  Reports  for  189'i.  Londres,  1895,  H.  K.  Lewis. 

Hennig.  Beitrage,  etc.  (Contributions  à  la  symptomatologie  et  au  Irai 
tement  des  formes  nerveuses  de  l'infhienza.)  Ext.  de  hMiinch.  med.  Woch. 

1895,  no  36. 

MuLLKRHEiM.  Die,  etc.  (L'exploration  externe  des  parturientes.)  Broch. 
in-8  de  36  p.  avec  une  planche.  Berlin,  1895,  0.  Coblentz. 

H.    ScHNYDER.  Ratgeber  fiir  Brustkranke,  un  vol.  in-8  de  112  p.  BAIe 

1896.  Benno  Schwabe. 


EU' 


(renève.  —  Imp.  .Vuhert-Schiichardt.   Rey  et  Malavallon,   succe:sseurs. 
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iXJISSE  ROMJ^NDE 
'AUX   ORIGINAUX 

ologiques  aur  la  fonction  des  glandes 
snrrénaleB'. 

oratoire  de  physiologie  de  M.  le  prof.  M.  Schiff. 
Pari 

d-uUaiBt 

.iides  sanguiues  est  restée,  jusqu'à  présent, 
plus  olBCurs  de  la  physiologie.  Si  les  re- 
•X  particulièrenieat  celles  de  mou  véoéré 
îhiff,  sur  le  corps  thyroïde  ont  élargi  la 
isauces,  elles  ue  sout  pas  toutefois  parve- 
Lion  de  ces  orgaoes  si  importaqta  pour  la 

eut  actuellement  dans  la  science  pour  ex- 
ologique  des  glandes  saus  conduit  excré- 
it  que  ces  organes,  à  l'état  normal,  élabo- 
iudispensable  qui,  versée  dans  le  sang, 
1  nutrition.  Les  autres  admetteat  que  les 
t  pour  rôle  de  neutraliser  une  ou  plusieurs 
ïbriquées  par  l'orgaaisme.  Mais  comment 
it-ils  ou  ueutralisent-ils  ces  substances? 
sition  chimique  de  celles-ci  V  Autant  de 
pour  le  moment  sans  réponse. 
i  surrénales,  en  nous  fondant  sur  uos  expé- 
s  les  Comptes  rendus  de  l'Académie  des 
ût  1895)  et  dans  cette  J£et;Mt;(octobre  l»ya), 


t  raie  iloui  la  foui: 
le  par  M.  ScliifT. 
iHNSK.  —  N"  3. 
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nous  croyons  qu'elles  jouent  le  rôle  de  déteii:^eurs  de  notti 
uisme,  c'est-à-dire  qu'elles  neutralisent  une  substance  t 
fabriquée  dans  le  cours  des  écbaiiges  nutritifs. 

Cette  substance,  extraite  des  capsules  surrénales  et  îi 
aux  animaux,  produit  à  peu  près  lee  mêmes  symptôim 
nous  avons  observée  chez  des  animaux  privés  de  ces  orj 
elle  amène  inévitablement  la  mort  en  agissant  sur  le  sj 
nerveux  central. 

Dans  le  présent  travail,  nous  nous  proposons  d'étudier  [ 
logiquement  l'influence  de  la  destruction  des  capsules  su 
les  chez  les  batraciens  et  les  oiseaux.  Cette  destructiou  i 
les  symptômes  qu'elle  provoque  entralnent-ils  fatalem 
mort?  Peut-on  sauver  la  vie  des  animaux  décapsulés  e: 
transplautaut  une  capsule  suri'énale  de  la  même  espà 
maie  ou  d'une  autre  espèce?  Faut-il  l'intégrité  absoli 
capsules  surrénales  pour  conserver  la  vie  de  ces  auimau) 
différentes  questions,  nous  avons  essayé  de  les  résoudi- 
la  suite  de  cette  étude  et  nous  les  avons  groupées  en  cinq 
très  en  les  taisant  précéder  d'un  exposé  historique  oi 
résumons  les  conclusions  des  auteurs  qui  ont  étudié  avan 
le  même  sujet. 

Je  prie  mon  vénéré  mattre,  M.  le  prof.  Schiff,  de  bien  i 
agréer  l'hiimmage  de  ce  travail  en  signe  de  reconnai 
pour  les  savants  conseils  qu'il  n'a  cessé  de  me  prodigu 
rant  mes  études  médicales  et  pour  l'hospitalité  qu'il  m' 
née  pendant  si  longtemps  dans  sou  laboratoire. 


HlSTOBlQUE. 

Les  capsules  surrénales  furent  découvertes  et  décrit 
Eustachi  vers  la  tin  du  XVI"*  siècle.  Cet  auteur  se  borni 
crire  leur  fonne,  leur  volume  et  leurs  rapports  avec  les 
Les  véritables  travaux  physiologiques  à  leur  sujet  comm' 
seulement  dans  la  seconde  moitié  de  notre  siècle,  mais 
dant  la  découverte  d'Eustaebi  avait  attiré  l'attention  du 
savant,  et  voici  un  court  aperçu  des  différentes  tbéori 
se  créèrent  sur  les  fonctions  de  ces  organes  : 

Casserius  fut  un  des  premiers  qui  s'occupa  de  la  phys 
«les  capsules,  mais  le  seul  résultat  de  son  travail  fut  le  cl 
inent  du  nom  de  ces  corps  :  ils  les  appela  roies  succent 
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D'après  Spigel,  le  rôle  des  capsules  surrénales  est  de  remplir 
le  vide  qui  sépare  les  reins  du  diaphragme. 

Suiyant  Riolan,  elles  sont  destinées  à  soutenir  le  plexus  ner- 
veux formé  par  le  sympathique  et  le  nerf  vague. 

Gaspard  Bartholin  donne  une  explication  de  leurs  fonctions 
qui  est  plus  scieutilique  et  plus  vraisemblable  que  celle  de  ses 
prédécesseurs.  D'après  cet  auteur,  le  sang,  n'ayant  pu  s'épurer 
suffisamment  dans  le  foie  et  la  rate,  vient  déposer  dans  les  cap- 
sules une  matière  épaisse,  bilieuse,  excrémentitielle,  qui  doit  y 
être  retenue  et  transformée  de  façon  à  pouvoir  t)*averser  les 
reius.  Son  tils,  Thomas  Bartholin,  soutint  la  même  théorie,  en 
supposant  dans  les  veines  émulgentesun  courant  en  sens  inverse 
de  la  circulation  générale,  qui  naîtrait  précisément  au  moment 
oîi  la  veine  capsulaire  vient,  chargée  du  produit  de  sa  glande, 
se  déverser  dans  le  sang  de  la  veine  cave. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Whartou  publie  ses  idées  sur 
la  fonction  des  capsules  surrénales.  C'est  à  lui  que  revient  le 
grand  mérite  d'avoir  le  premier  compris  et  constaté  le  double 
rapport  de  ces  organes  avec  le  système  circulatoire  et  le 
système  nerveux;  c'est  sur  la  théorie  de  Wharton  que  l'on 
peut  dire  que  sont  fondés  tous  les  travaux  ultérieurs  et  même  les 
plus  récents.  La  manière  de  voir  de  cet  auteur  peut  se  résumer 
de  la  façon  suivante  :  Les  capsules  surrénales  ont  deux  fonc- 
tions à  remplir,  1*  disperser  dans  les  viscères  du  fluide  nerveux, 
2*  sécréter  un  produit  inconnu  encore,  qu'elles  versent  dans  le 
torrent  circulatoire. 

A  partir  de  cette  époque  on  ne  voit  pas  naître  de  théories 
nouvelles,  mais  les  auteurs  se  rangent  ou  bien  à  la  théorie  de 
Bartholin  ou  bien  à  celle  de  Wharton.  Mentionnons  cependant 
encore  Bergmann  tils,  pour  qui  les  capsules  surrénales  ne  sont 
que  des  ganglions  nerveux.  Il  base  sa  théorie  sur  des  études  té- 
ratologiques  et  histologiques,  et,  pour  la  soutenir,  il  rappelle 
que  chez  les  acéphales  les  capsules  sont  atrophiées,  fait  déjà 
constaté  par  Hewson,  Meckel  et  Cooper. 

Le  même  fait  a  servi  à  Rayer  pour  prouver  le  rapport  qui 

"  ""ô  entre  les  capsules  surrénales  et  le  système  cérébro-spinal. 

is  tard  Koelliker  et  Balfour  ont  prouvé  l'existence  des  re- 

ns  embryologiques  entre  le  sympathique  et  la  substance 

ullaire  des  capsules  surrénales. 

.  était  l'état  de  la  science  par  rapport  à  la  physiologie  de 
importants  organes,  quand  Addison  donna,  en  1855,  la  des- 
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cription  d'uue  uouvelle  maladie  qu'il  appela  maladie  brotLzéey 
qu'il  avait  observée  chez  onze  malades  et  qu'il  attribue  à  la  lésion 
des  capsules  surréuales.  C'est  grâce  à  ce  remarquable  travail 
que  rétude  physiologique  des  capsules  prit  un  nouvel  es6or. 
L'éveil  étant  donné,  plusieui*s  travaux  importants  et  qui  jetèrent 
un  jour  nouveau  sur  ce  sujet,  furent  publiés  successivement 
dans  le  courant  de  la  même  année. 

Brown-Séquard,  le  premier,  fit  paraître  un  mémoire  sur  la 
physiologie  des  capsules.  Il  s'y  propose  de  rechercher  jusqu'à 
quel  point  ces  organes  sont  nécessaires  pour  la  conservation 
de  la  vie;  il  recherche  eu  outre  si,  après  leur  ablation,  les 
animaux  ne  présenteraient  pas  les  mêmes  symptômes  qu'Ad- 
dison  avait  décrits  chez  les  malades  dont  les  capsules  étaient 
complètement  désorganisées.  Sou  mémoire  était  fondé  sur  un 
gi-and  nombre  d'expériences  faites  sur  des  mammifères  :  lapins, 
chiens,  cochons  d'Inde,  chats,  etc. 

Après  l'ablation  des  capsules  surrénales,  Brown-Séquard  a 
noté  chez  ces  animaux  les  phénomènes  suivants  :  un  affaiblisse- 
ment  général  qui  augmente  lentement,  puis  acquiert  une  inten- 
sité extrême  dans  les  dernières  heures  de  la  vie;  assez  souvent, 
mais  pas  toujoui-s,  urie  véritable  paralysie  se  produit  quelques 
instants  avant  la  mort;  elle  frappe  d'abord  les  membres  posté- 
rieurs, puis  les  antérieurs  et  enfin  les  muscles  lespiratoires. 

La  respiration  et  la  circulation  présentent  des  modifications 
importantes;  quelquefois  l'auteur  a  observé  un  véritable  état 
syncopal,  l'anorexie,  l'arrêt  complet  de  la  digestion,  quelquefois 
des  vomissements  et  rarement  de  la  diarrhée;  la  sécrétion  uri- 
naire  ne  paraît  pas  être  altérée  ni  en  quantité,  ni  en  qualité  ;  la 
température  est  inférieure  à  la  normale;  à  ces  phénomènes  il 
faut  encore  ajouter  le  délire  et  les  convulsions  tétauiformes  et 
épileptiformes.  La  mort  a  lieu  par  asphyxie  ou  par  syncope.  La 
survie  varie  entre  9  et  14  heures.  Recherchant  la  cause  de  la 
mort  chez  les  animaux  décapsulés,  Brown-Séquard  passe  en  re- 
vue toutes  les  lésions  qui  accompagnent  nécessairement  ou  acci- 
dentellement l'ablation  des  capsules  et  il  arrive  à  cette  conclu- 
sion que  la  cause  de  la  mort  est  l'altération  du  sang,  c'est-à-dire 
une  accumulation  de  pigment  qui  produit  des  embolies  dans  le^ 
capillaires  cérébraux.  Aussi  pour  lui  la  mort  est-elle  la  consé- 
quence de  cette  extirpation  et  les  capsules  surrénales  sont  des 
organes  essentiels  à  la  vie. 
Ces  conclusions  furent  contestées  par  beaucoup  d'auteurs. 
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«t  il  se  fit.  de  tous  côtés,  des  expériences  qui  vinrent  infirmer 
les  bases  du  travail  de  Brown-Séquard. 

(iratiolet  répéta  les  expériences  de  celui-ci  et,  dans  un  mé- 
moire déposé  à  V Académie  des  sciences  le  1*^'  novembre  1856,  il 
conclut  d'abord  que  la  survie  des  animaux  après  l'ablation  des 
<:apsules  surrénales  est  beaucoup  plus  longue  que  ne  le  pense 
Brown-Séquard  ;  il  a  vu  la  mort  survenir  seulement  36  heures 
après  Topération  ;  en  outre,  il  montra  que  les  cochons  d'Inde 
pouvaient  survivre  à  l'extirpation  d'une  seule  capsule,  surtout 
si  l'on  enlevait  la  capsule  gauche,  tandis  que  la  mort  suivait  tou- 
jours l'ablation  de  la  capsule  droite  ;  de  ces  faits  il  tire  cette 
couciusion  que  les  capsules  surrénales  ne  sont  pas  des  organes 
nécessaires  à  la  vie  et  que  la  cause  de  la  mort  était  la  lésion  du 
péritoine  ou  du  foie. 

En  1856,  Philippeaux  présentait  un  mémoire  à  l'Institut  sur  le 
même  sujet;  il  concluait  de  ses  expériences  que  l'ablation  des 
capsules  n'entraînait  pas  fatalement  la  mort,  mais  que  dans 
tous  les  cas  oîi  celle-ci  se  produisait,  elle  était  le  résultat  des 
suites  de  l'opération  ou  du  froid.  Pour  lui,  comme  pour  (iratio- 
let, les  capsules  ne  sont  donc  pas  indispensables  à  la  vie. 

A  la  même  époque  Berruti,  de  Turin,  publia  le  résultat  de  ses 
recherches.  Il  avait  vu  la  mort  survenir  au  bout  de  dix  heures 
chez  les  chevaux  qui  avaient  subi  l'ablation  des  deux  capsules 
surrénales,  tandis  qu'après  l'ablation  d'une  seule  capsule  il  avait 
vu  la  vie  se  prolonger  jusqu'à  dix-sept  jours.  Pour  lui,  l'abla- 
tion de  la  capsule  droite  n'est  pas  plus  grave  que  celle  de  la 
gauche,  et  il  pense,  comme  Gratiolet  et  Philippeaux,  que  la 
mort  n'est  pas  due  à  l'ablation  des  capsules,  mais  aux  suites  de 
l'opération. 

Châtelain,  dans  sa  thèse  inaugurale  basée  sur  cinq  expériences 
qu'il  avait  faites  sur  des  lapins  albinos  et  non  albinos,  se  rallie 
à  l'opinion  de  ces  dernière  expérimentateui-s,  c'est-à-dire  qu'il 
pense  que  l'ablation  des  capsules  n'est  pas  la  cause  de  la  mort, 
mais  que  celle-ci  est  bien  due  aux  suites  de  l'opération  et  sur- 
tout à  la  lésion  du  péritoine  ;  quant  aux  troubles  nerveux  qu'il 
a  observés  chez  les  animaux  opérés,  il  les  attribue  aux  lésions 
nombreux  filets  nerveux  qui  se  rendent  aux  capsules  surré- 

irley,  de  Londres,  contrairement  aux  auteurs  précédents, 

ibue  la  mort  des  animaux  non  pas  à  l'ablation  même,  ni 

suites  de  l'opération,  mais  à  la  lésion  des  nerfs  ganglion- 
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najres  et  à  celle  du  ganglion  semi-lunaire  droit.  A  l'appu 
opinion,  il  cite  les  expériences  de  Ludwig,  de  Hatfer 
Brown-Séquard.  En  eflet,  les  deux  premiers  ont  vu  la  m 
venir  au  bout  d'un  ou  deux  jours  chez  les  animaux  ( 
avaient  sectionné  les  nerfs  grands  splauchniques.  Bn 
quard  de  son  côté  a  vu  les  animaux  mourir  vingt -quatre 
après  l'iDcisioQ  des  gunglions  semi-luuaires  ou  après  la 
du  ;sf  mpathique  dans  le  voisinage  des  reine  ;  mais  Topii 
ces  auteurs  est  iutirmée  par  le  résultat  des  expériences  t 
Schiff  qui  a  enlevé  les  deux  sympaibiquet^  abdominaux  i 
chiens  et  qui  a  vu  ces  animaux  i^urvivre  indéfiniment 
opération. 

Pour  répondre  à  toutes  ces  objections,  Orown-Séquani 
en  1H5S  dans  le  Journal  de  physiologie  un  nouveau  n 
dans  lequel  il  soutient  les  conclusions  de  son  premier 
mais  sans  être  aussi  aflirmatif  ;  il  reconnaît  que  la  mor 
certains  cas,  n'est  pas  la  conséquence  inévitablement  ra 
l'ablation  des  capsules  surrénales. 

En  1><.'»9,  un  physiologiste  américain,  S.-R.  Darbey  & 
les  expétiences  de  Brown-Séquard  ;  il  constata  aussi  le 
tome  de  «  roulement  »  observé  par  ce  dernier  auteu 
l'ablation  d'une  seule  capsule. 

M.  le  prol.  '  chifi,  alors  à  Florence,  lit  à  son  tour  des 
ches  sur  les  capsules  surrénales  :  leur  résultat  fut  pub 
i'imparziale  du  iti  mai*s  1W63.  Il  conclut  que  l'extirpai 
capsules  surrénales  chez  les  animaux  ordinaii-es,  surtc 
les  rats,  n'est  pas  une  opération  aussi  mortelle  que  le 
Brown-Séquard,  que  ces  organes  ne  remplissent  pas  une  I 
indispensable  k  la  vie.  En  outre,  eu  examinant  le  sang  i 
maux  avant  et  après  l'opération,  il  n'a  constaté  ni  al' 
ni  dépôt  de  pi|;ment  dans  la  peau,  dans  les  poils  c 
les  muqueuses.  Il  a  vu  des  animaux  acapsulés  survivre 
51)  jours.  Mais  depuis  loi-s,  mon  vénéré  maître  a  chang 
nion:  ses  recherches  ultérieures  lui  ont  bien  montré 
capsules  suri-énales  étaient  des  organes  très  importants 
vie,  et  si,  dans  ses  premières  recherches,  il  avait  c 
une  longue  survie,  celle-ci  était  due  au  fait  que  l'oj 
avait  laissé  subsister  quelques  morceaux  des  glandes,  mi 
qui  ont  régénéré  et  c'est  à  cette  régénération  qu'est 
longue  survie  des  animaux  acapsulés. 

Cette  question  semblait  de  nouveau  tombée  dans 
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lorsque  des  travaux  récents  vinrent  lui  rendre  un  véritable  in- 
térêt. 

En  1885,  le  prof.  Nothnagël,  en  voulant  provoquer  expéri- 
nientaiement  la  maladie  d'Addison,  comprima  les  capsules 
eutre  les  mors  d'une  pince;  il  amena  ainsi  une  inflammation 
chronique  de  ces  organes.  Par  suite  de  cette  opération,  il  vit  se 
développer  chez  les  animaux  des  taches  pigmentaires  d'une 
couleur  noirâtre,  mais  comme  il  s'agissait  de  lapins  tachetés, 
chez  lesquels  on  trouve  de  pareilles  taches  à  Tétat  normal,  il  ne 
tira  aucune  conclusion  de  ses  expériences. 

Eu  1889,  M.  Tizzoni  fit  aussi  un  grand  nombre  d'expériences 
sur  les  lapins  pour  étudier  l'effet  de  l'ablation  d'une  seule  ou 
des  deux  capsules  et  voici  en  quelques  mots  le  résultat  de  son 
travail  :  Il  a  observé  après  l'ablation  des  deux  ou  d'une  seule 
capsule  une  diminution  du  poids,  de  l'abattement,  de  la  tris- 
tesse, quelquefois  des  paralysies  aux  extrémités,  du  délire  et 
des  convulsions.  L'examen  du  sang  ne  révéla  rien  d'anor- 
mal. Ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  l'ablation  d'une  seule 
capsule  amène  tout  aussi  bien  de  graves  altérations  du  système 
nerveux  et  entraîne  aussi  bien  la  mort  que  l'extirpation  des 
deux  capsules. 

Une  année  plus  tard,  en  1890,  apparaît  le  travail  du  prof. 
Stilling,  de  Lausanne,  qui  critique  la  manière  de  voir  de  M.  Tiz- 
zoni et  prouve  que  les  conclusions  de  cet  auteur  sont  erronées 
et  que  les  animaux  peuvent  très  bien  survivre  à  l'ablation  d'une 
seule  capsule  par  une  hypertrophie  compensatrice  de  la  capsule 
intacte.  A  l'appui  de  son  opinion,  il  indique  le  poids  de  capsules 
normales  et  de  capsules  hypertrophiées  et,  par  leur  comparai- 
son, il  constate  que  parfois  la  capsule  hypertrophiée  pèse  20  gr. 
de  plus  qu'une  capsule  normale. 

Il  nous  reste  encore  à  donner  un  court  résumé  du  travail 
de  MM.  Abelous  et  Langlois  pour  terminer  cet  historique  des 
travaux  physiologiques  sur  la  question  qui  nous  intéresse  ;  je 
dis  physiologiques,  parce  qu'il  a  été  fait  sur  le  même  sujet  un 
gnind  nombre  de  travaux  cliniques,  dont  je  ne  m'occuperai 

Cl. 

il.  Abelous  et  Langlois,  contrairement  aux  auteurs  précé- 
,  se  livrèrent  à  des  expériences  sur  des  grenouilles,  en  fai- 
remarquer  avec  raison,  que  ces  animaux  supportent  i)lus 
iment  que  d'autres  l'opération  de  l'extirpation  d^s  capsules, 
le  par  conséquent  on  peut  mieux  chez  eux  distinguer  les 
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troubles  qui  sont  dus  uniquement  à  Tabiation,  de  ceux  que 
peuvent  résulter  du  traumatisme  opératoire.  Ils  cherchent  à 
établir  par  une  longue  série  d'expériences,  que  les  capsules 
sont  indispensables  à  la  vie,  que  la  destruction  des  deux  cap- 
sules amène  rapidement  et  fatalement  la  mort  avec  tous  les 
phénomènes  décrits  par  Brown-Séquard.  D'après  eux,  la  raort 
est  la  conséquence  d'une  véritable  intoxication  résultant  de 
l'accumulation  dans  le  sang  d'une  ou  plusieurs  substances 
toxiques,  fabriquées  au  cours  des  échanges  nutritifs.  Le  rôle 
des  capsules  serait  donc  d'élaborer  une  ou  plusieurs  substances 
de  nature  inconnue,  destinées  à  neutraliser  les  poisons  ainsi 
formés  et  dont  l'action  se  manifeste  plus  spécialement  sur  le 
système  nei-veux.  Ces  poisons,  ainsi  retenus  dans  l'organisme, 
semblent  agir  sur  les  extrémités  terminales  des  nerfs  et  sur  les 
plaques  motrices  à  l'exemple  du  curare.  Disons  tout  de  suite 
que  nos  recherches  ne  confirment  pas  cette  dernière  conclusion 
des  deux  auteurs  précités.  Pour  mieux  démontrer  le  rôle  indis- 
pensable des  capsules  surrénales,  MM.  Abelous  et  Langlois  in- 
troduisirent dans  le  sac  lymphatique  d'une  grenouille  privée  de 
ses  capsules,  un  fragment  de  glande  surrénale  ;  la  survie  se  pro- 
longea davantage,  bien  que  ce  fragment  de  capsule  n'eût  con- 
tracté aucune  adhérence  avec  la  membrane  du  sac  lympha- 
tique ;  il  ne  s'agit  donc  pas  là  d'une  greffe,  ainsi  que  les  auteurs 
le  reconnaissent  eux-mêmes.  Ensuite  MM.  Abelous  et  Langlois 
provoquèrent  les  phénomènes  de  curarisation  chez  des  grenouilles 
saines,  en  leur  injectant  du  sang  d'animaux  morts  à  la  suite  de 
l'ablation  des  capsules  surrénales. 

M.  Albanèse,  dans  un  travail  fait  dans  le  laboratoire  de  M. 
Mosso,  confirme  les  résultats  obtenus  par  MM.  Abelous  et 
Langlois. 

Mentionnons  encore  les  travaux  publiés  par  M.  Dominici  dans 
les  Archives  de  Physiologie  de  Paris  et  celui  que  M.  Boinet  a 
présenté  au  Congrès  de  Médecine  interne  à  Lyon.  Ces  deux 
auteurs  ayant  fait  porter  leurs  expériences  sur  les  mammifères 
arrivent  à  des  conclusions  tout  à  fait  opposées.  Ainsi,  d'après 
M.  Dominici,  les  animaux  privés  de  capsules  surrénales  meurent 
au  bout  de  trois  heures,  tandis  que  d'après  M.  Boinet,  la  longue 
survie  est  la  règle  chez  les  animaux  acapsulés.  D'après  M.  Do- 
minici, la  destruction  de  la  moelle  épinière  retarderait  la  mort 
des  animaux  acapsulés. 
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I.  —  Destruction  complète  des  dedx  capsules  surrénales 

CHEZ  liES  GRENOUILLES. 

Les  symptômes  que  nous  avons  observés  après  l'ablation 
complète  des  capsules  surrénales  sont  les  suivants  : 

Le  premier,  qui  apparaît  quatre  heures  et  quelquefois  seule- 
ment quinze  heures  après  l'opération,  c'est  l'abattement  de 
l*animal  ;  il  perd  la  vivacité  qui  lui  est  propre  à  l'état  normal, 
il  reste  tranquille  sans  faire  de  mouvements.  Quand  on  le  met 
sur  le  dos,  il  fait  des  tentatives  pour  se  retourner,  mais  si  on 
le  maintient  en  appuyant  légèrement  les  doigts  sur  son  abdo- 
men, il  peut  tolérer  cette  position  qui  est  insupportable  pour 
>nie  grenouille  à  Tétat  normal  ;  ensuite  apparaît  l'affaiblisse- 
nieni  qui  augmente  assez  rapidement  ;  l'animal  n'est  pas  en 
f  état  de  se  dresser  sur  les  membres  postérieurs;  à  ce  moment  si 

on  le  met  sur  le  dos,  il  ne  tente  même  pas  de  se  tourner.  Sa 
T^spiration  est  accélérée,  les  battements  de  son  cœur  faiblis- 
sent petit  à  petit. 

Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  après  l'opération, 
les  réflexes  sont  quelquefois  exagérés  ;  en  pinçant  légèrement  la 
patte  postérieure,  on  provoque  des  mouvements  assez  vifs  dans 
la  partie  postérieure  du  coi^ps. 

L'animal  meurt  quelquefois,  mais  pas  toujours,  après  des  con- 
vulsions tétaniformes.  U  eocciiahiliié  électrique  des  nerjs  eociste 
kujours  jiisqiC à  la  mort  et  même  souvent  longtemps  après;  nous 
avons  -pu  à  plusieurs  reprises^  constaier  une  trace  d'excitabilité 
des  nerfs  moteurs,  avec  un  courant  faradique  modéré,  vingt- 
quatre  heures  après  la  mort. 

Souvent  une  demie  ou  un  quart  d'heure  avant  la  mort,  nous 
avons  pu  tétaniser  l'animal  avec  un  courant  faradique  assez 
faible. 

La  survie  des  animaux  après  l'ablation  complète  des  capsules 

avarié  dans  nos  expériences  de  vingt-quatre  heures  à  six  jours. 

Dans  les  cas  où  la  survie  s'est  prolongée,  depuis  10  jusqu'à 

25  jours  (voir  les  expériences  VIII,  XC,  XCV),  elle  était  due 

existence  S  une  capsule  surrénale  accessoire,  dont  nous  avons 

'staté  pour  la  première  /ois  Veodstence  chez  les  grenouilles, 

te  capsule,  disposée  au-dessus  du  rein  gauche  ou  droit,  a  la 

me  d'une  tète  d'éphigle  ordinaire;  ses  dimensions  varient  de 

5  millimètres  dans  le  grand  axe  et  de  2  à  3  milliniHres 
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dans  le  petit  axe  (épaisseur).  Dans  110  expériences  que  i 
avons  faites  pour  étudier  les  symptômes  consécutifs  ^  l'abli 
des  capsules  surrénales,  mais  dont  nous  ue  rapportons  ici  qi 
petit  nombre,  afin  de  ue  paâ  fatiguer  le  lecteur  par  des  ré] 
tioiis,  nous  avons  constaté  S  fois  l'existence  de  cette  gli 
accessoire  :  3  fois  celle-ci  se  trouvait  au-dessus  du  rein  dro 
5  fois  au-dessus  du  rein  gauche. 

La  mort  était  toujours  la  conséquence  inévitable  de  la  pi 
tion  des  capsules  surréuales.  Nous  n'avons  pas  remarqu 
différence  dans  la  survie  entre  les  expériences  faites  en  hiv( 
celles  faites  en  été. 

MéOiode  opératoire. 

Nous  ouvrons  le  ventre  k  un  demi-centimètre  de  la  I 
médiane  pour  ne  pas  blesser  la  veine  médiane  ;  nous  découvi 
successivement  les  deux  reins,  nous  cautérisons  avec  un  fi 
fer  porté  au  rouge  les  bandes  jaunâtres  qu'on  ti-ouve  sur  la 
antérieure  des  reins  et  qui  d'après  Retzius  et  J.  Mûller. 
les  capsules  surrénales.  Les  animaux  soumis  aux  expériei 
sont  chloroformés  pendant  l'opération  ;  nous  n'avons  enip 
aucune  substance  antiseptique,  pour  éviter  les  complicat 
toxiques  que  peuvent  amener  ces  substances;  nous  a' 
remplacé  l'antisepsie  par  l'asepsie.  Après  avoir  cautérisé 
capsules  surrénales,  nous  avons  suturé  la  paroi  ventrale  d'ab 
puis  la  peau.  La  majeur-e  partie  de  nos  expériences  a  été  I 
en  hiver  à  la  température  de  notre  laboratoire  qui  varie  e 
20°  et22'  C. 


I.e  i  ilécumbre  IKHi,  A  9  li.  d»  malin,  nous  caalériitoLis  les  cap 
surrénales.  Une  heure  a|)ri>s  ro|>ération,  l'animal  se  portail  bien  el 
1res  vivaco. 

Le  3,  il  Psl  un  |icu  atiatln,  on  conslate  chez  lui  une  légère  exa: 
tion  (les  réHeveji;  si  ou  lui  toni;he  lûgereinenl  la  patle  postérieur)^ 
provorgue  des  mouvements  trt-s  vITs. 

Le  i,  il  est  alTaibli,  sa  respiration  est  accélérée,  les  batlemeiil 
l'ii-ur  sout  faillies. 

Le  .^.  â  10  11.  ilu  malin,  nous  Irouvous  lu  ^renouilii!  mourante  ;  j'i 
tabjlilé  éleclriqne  de.s  nerfs  moteurs  esiste  encore  :  avec  un  courant 
ilique  modéré  a|ipliqnt'  li  la  région  cuccygienne, on  tétanise  le  Irouc  p 
rieur  île  l'animal.  ,A  (I  h,,  mort. 
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Autopiie,  Le  cœar  bat  encore  faitHement,  mais  le  ventricule  ne  reçoit 
pas  de  sang  pendant  la  diastole.  Les  poumons  et  les  organes  abdominaux 
sont  hypérêmiés.  Les  capsules  sont  complètement  cautérisées.  La  vessie 
est  vide. 

Deux  heures  après  la  mort,  les  nerfs  mis  h  nu  sont  encore  excitables 
pour  uu  courant  induit  modéré. 

Exp.  IL  —  Grkis'ouillb  vbrtk. 

Le  3  décembre  1892,  à  9  h.  du  malin,  nous  cautérisons  les  capsules. 

A  10  h.  l'animal  se  rétablit  de  l'opération  et  est  très  vivace. 

Le  4,  à  9  h.  du  matin,  nous  trouvons  Tanimal  très  abattu,  les  réflexes 
sont  légèrement  exagérés  :  la  respiration  est  accélérée. 

Le  5,  à  10  b.  du  matin,  il  est  considérablement  afFaibli  ;  à  midi  il 
meort. 

Autopsie.  Le  cœur  est  un  peu  dilaté,  le  venlrirnle  est  vide.  Les  pou- 
mons sont  congestionnés.  Les  capsules  sont  complètement  cautérisées, 
les  reins  sont  fortement  hypérêmiés,  le  foie  est  pâle;  la  vessie  est  vide. 
L'excitabilité  électrique  des  nerfs  existe  et  persiste  quatre  heures  après  la 
mort. 

Exp.  )IL  —  Gre.nouillr  verte. 

Le  4  décembre  1892,  à  10  h.  du  matin,  nous  cautérisons  les  capsules. 

Une  heure  après  l'opération,  l'aninïal  est  encore  sous  Tinfluence  du 
chloroforme.  A  4  h.,  le  même  jour,  il  est  remis,  mais  très  abattu;  les 
réflexes  sont  légèrement  exagérés. 

Le  o,  à  11  h.  du  matin,  nous  le  trouvons  mort  en  forte  rigidité  cada- 
vérique. 

Autopsie.  Le  cœur  est  dilaté,  les  poumons  rétractés  et  légèrement  hypé- 
rêmiés. Les  capsules  sont  complète.nement  cautérisées  ;  les  reins  sont  for- 
tement hypérêmiés.  Les  autres  organes  abdominaux  ne  présentent  rien 
de  particulier.  La  vessie  est  vide.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs 
n'existe  plus. 

Exp.  IV^.  —  Grenouillk  verte. 

Le  5  décembre  1892.  à  8  V«  h.  du  matin,  nous  cautérisons  les  capsules. 
Pendant  la  journée  l'animal  se  porte  bi^n. 

Le  6,  â  8  h.  du  matin,  il  est  très  abattu  ;  nous  constatons  une  forte 
"'"•'^lération  de  la  respiration. 

7,  à  10  h.  du  matin,  nous  le  trouvons  très  affaibli  et  mourant;  avec 
.jurant  faradiqne  très  modéré,  nous  le  tétanisons.  A  11  h.,  il  meurt 
es  de  fortes  convulsions  tétaniformes. 

utopsie.  Les  oreillettes  sont  fortement  dilatées,  le  ventricule  est  vide; 
"'^amons  sont  hypérêmiés.  Les  capsules  sont  complètement  cautérisâmes. 
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Les  reins  sont  h)  pérémiés,  le  foie  est  pâle  ;  les  autres  organes  ne  présen 
tent  rien  de  particulier  à  noter.  La  vessie  est  vide. 

L*excitabilité  électrique  des  nerfs  persiste  pendant  cinq  heures  après  la 
mort. 

Exp.  V.  —  Grenouille  verte. 

Le  8  décembre  481)2,  à  8  h.  du  matin,  nous  cautérisons  les  capsules. 
Pendant  la  journée  l'animal  se  porte  bien. 

Le  9,  à  9  h.  du  matin,  nous  trouvons  Tanimal  très  abattu  avec  une  fai- 
ble exagération  des  réflexes  ;  en  pinçant  la  patte  postérieure,  on  provoque 
des  mouvements  très  vifs. 

Le  10,  la  respiration  est  très  accélérée,  les  battements  du  cœur  sont 
affaiblis,  en  même  temps  nous  constatons  un  grand  affaiblissement. 

Le  11,  tous  les  symptômes  sont  fortement  prononcés. 

Le  12,  à  9  h.  du  matin,  l'animal  est  pris  de  convulsions  et  en  meurt. 
Forte  excitabilité  électrique  des  nerfs.  Une  heure  après  la  mort,  la  rigi- 
dité cadavérique  est  très  prononcée,  mais  ne  dure  pas  longtemps. 

Autopsie.  Le  cœur  est  fortement  dilaté,  plein  de  sang.  Les  capsules 
sont  complètement  cautérisées.  Les  reins  sont  hypérémiés,  le  foie  est 
pâle.  La  vessie  est  vide. 

Exp.  VL  —  Grenouille  verte. 

Le  9  décembre  1892,  à  8  h.  du  matin,  nous  cautérisons  les  capsules. 
Petite  hémorragie  pendant  l'opération,  que  nous  arrêtons  vite.  Deux 
heures  après  l'opération,  l'animal  se  porte  bien  et  est  très  vivace. 

Le  10,  nous  trouvons  l'animal  très  abattu  et  nous  constatons  une 
légère  exagération  des  réflexes.  Pendant  la  journée  l'animal  faiblit  beau- 
coup; la  respiration  s'accélère. 

Le  11,  nous  trouvons  l'animal  mort.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs 
existe  encore. 

Autopsie.  Le  cœur  est  dilaté,  le  ventricule  est  vide;  les  poumons  sont 
n'traclés  et  hypérémiés.  Les  capsules  sont  complètement  cautérisées.  Les 
reins  sont  hypérémiés,  le  foie  est  pâle.  La  vessie  est  vide. 

Exp.  Vil.  —  Grenouille  verte. 

Le  12  décembre  18)2,  à  8  h.  du  malin,  nous  cautérisons  les  capsules. 

Le  13,  l'aniuial  se  porte  encore  bien,  mais  on  constate  déjà  une  légère 
exagération  des  réflexes. 

Le  14,  il  est  abattu  et  affaibli  ;  sa  respiration  e.st  accélérée,  son  cœur 
bat  faiblement. 

Le  mi^me  jour  il  meurt,  et  deux  heures  a[>rès,  on  constate  une  forte  exci- 
tabilité électrique  des  nerfs  qui  s'épuise  vile. 


Autapsie.  Le  cœur  est  dilaté,  plein  de  sang  ;  les  poamons  sont  hypéré- 
mîés.  Les  capsules  sont  complètement  cautérisées.  La  vessie  est  vide. 
Rien  de  particulier  à  noter  pour  les  autres  organes  abdominaux. 

Exp.  VIII.  —  Grenouille  verte. 

Le  H  décembre  18912,  à  li  h.  du  matin,  nous  cautérisons  les  capsules. 

Pendant  la  journée  du  14,  l'animai  est  très  abattu. 

Le  15,  l'état  général  s'améliore. 

Le  16,  ranimai  se  porte  bien  et  est  très  vivace. 

Jusqu'au  30,  nous  n'avons  rien  de  particulier  à  noter,  mais  à  partir  de 
ce  jour  l'animal  commence  à  faiblir,  à  devenir  abattu,  en  même  temps 
nous  constatons  une  accélération  de  la  respiration  ;  cet  état  persiste  jus- 
qu'au 2  janvier  1893. 

Le  3.  à  9  h.  du  matin,  nous  constatons  une  grande  faiblesse  et  uno  exa- 
gération des  réflexes.  Un  courant  faradique  de  moyenne  intensité  appliqué 
à  la  région  coccygienne  tétanise  les  pattes. 

A  midi  ranimai  meurt.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  persiste  jus- 
qu'au lendemain  matin. 

Autopsie.  Le  cœur  est  dilaté  et  plein  de  sang;  les  poumons  sont  légè- 
rement hypérémiés.  Les  capsules  sont  complètement  cautérinées.  Les  reins 
sont  hypérémiés.  La  vesssie  est  vide. 

Au-dessus  du  rein  gauche  nous  trouvons  un  corps  jaunâtre  aplati,  gros 
comme  une  tête  d'épingle.  Ce  corps  examiné  au  microscope  présente  la 
structure  des  capsules  surrénales.  Il  s'agit  W\  probablement  d'une  glande 
surrénale  accessoire. 

G*e^t  grâce  à  cette  glande  accessoire  que  la  survie  de  l'animal  de  celte 
expérience  s'est  prolongée  jusqu'à  20  jours. 

Exp.  LXXXIV.  —  Grenouh^lk  vkrte. 

Le  15  mai  189i,  à  8  h.  du  matin,  nous  cautérisons  les  capsules. 
Le  16.  l'animal  est  abattu  et  un  peu  excitable. 

Le  17,  nous  constatons,  outre  l'abattement  qui  était  déjà  assez  prononcé 
hier,  de  la  faiblesse  et  une  légère  exagération  des  réflexes.  Dans  la  jour- 
née du  18,  l'animal  va  très  mal,  on  remarque  des  convulsions  presque 
tétaniformes  qui  se  produisent  spontanément  de  temps  en  temps. 
Le  19,  à  11  h.  du  matin,  Tanimal  meurt. 

Autopsie.  Le  cœur  est  dilaté,  le  ventricule  est  vide.  Les  poumons  sont 
ypérémiés.  Les  capsules  sont  complètement  cautérisées.  Les  reins  sont 
gèrement  hypérémiés,  la  vessie  est  vide.  Nous  mettons  les  nerfs  à  nu  et 
)us  faisons  passer  un  faible  courant  faradique  qui  provoque  de  fortes 
mti'actions  névromusculaires.  Deux  heures  après  la  mort  l'animal  est 
fortement  rigide. 


Exp.  X(j. —  IIbenoi'iu.k  vkhte. 

Lv  m  [liai  189Ï,  iH\i.  ilii  luatin,  nous  cautérisons  les  cap 

Les  premières  heures  après  l'upéralioii,  ranimai  est  aballu 

demain,  nnus  le  trouvons  complète  ment  rétabli  et  très  vivac< 

Jusqu'au  28,  nous  ae  remarquons  rirn  de  imrticulier  dans 

Le  29,  les  synipUlnies  morbides  apparaisseat  :  la  greno 

abattue,  la  respiration  est  accék^fèe,  l'atTaiblissemeut  apparat 

Le  30,  elle  meurt.  L'excitabilité  éloctrique  des  nerfs  exi^ 

momeitt  de  la  mort. 

Autoptu.  Le  cieur  est  dilaté,  plein  de  sang.  Les  poumons 
tés.  Les  capsules  sont  complèteuienl  cautérisées.  Les  reins 
ment  liypérémiés.  Au.de^isus  du  rein  gauclie  on  trouve  un  co 
aplati,  gros  comme  une  tête  d'épitigle  :  ce  corps  examiné  au 
présente  la  structure  de!i  capsules  surrénales.  Il  s'aftil  donc 


Exe.  XCV,  —  Ghenouii-lk  vEiiTt. 

Le  !<'' juillet  1894,  nous  cautérisons  les  capsules,  L'anin 
vite  lie  l'opération  et  est  1res  vivace.  Nous  n'avons  rien  à  n 
étal  pendant  vingt  jours , 

l^e  m,  la  grenouille  tombe  malade,  tous  les  symplémes  a 
nous  avons  observés  après  la  cautérisation  des  capsules  surrt 
raiasenl  sucuessivenienl  et  elle  succombe  le  29  à  1(  h,  du 
demi-heure  avant  la  mort  nous  constatons  l'exdlabilite  é 
nerfs . 

A  i'autopiie  nous  trouvons  une  glande  surrénale  accessoir 
dessus  du  rein  droit,  firosse  comme  la  tête  d'une  grosse  épi 
verte  par  le  foie,  A  part  cette  glande  i 


II.  —  Effet  ue  l'ektikpatiok  complète  des  i 

SUEBÉMAI^a  CHEZ  LEB  018EADX  (PIOEONS). 


Les  capsules  surréiiales  chez  les  oiseaux  et  partie 
chez  les  pigeons,  sODt  de  petites  masses  de  forme  i 
d'une  couleur  jaunâtre,  placées  sur  la  face  ventrale  du 
rieur  du  reiu  ;  elles  se  trouvent  dans  le  voisinage  d 
génitales,  des  gros  vaisseaux  abdominaux  et  du  saca^ 
disposition  anatomique,  rend  l'extirpatiou  de  ces  gl. 
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difficile  et  daugereuse.  C'est  probablemeut  à  cause  de  ces  diffi- 
eultéf)  opératoires  qu'aucune  étude  physiologique  de  capsules 
surrénales  n'avait  encore  été  faite  chez  les  oiseaux. 

En  effet,  l'extirpation  complète  des  deux  capsules  surrénales 
chez  le  pigeon  est  une  opération  très  délicate.  Il  faut  éviter 
deux  dangers:  la  blessure  des  deux  grands  vaisseaux  voisins  et 
Touverture  du  sac  aérien  qui,  toutes  deux,  seraient  mortelles.  Il 
fallait  donc  chercher  une  méthode  qui  permette  d'éviter  ces 
deux  dangers.  Je  ne  pouvais  pas  songer  à  l'extirpation  des  cap- 
sules surrénales  par  voie  lombaire;  vu  la  topographie  auatomi- 
quede  ces  organes,  il  fallait  faire  une  trépanation  de  Tos  sacral 
de  chaque  côté,  opération  très  sanglante  et  par  conséquent 
mortelle.  Je  me  décidai  donc  à  faire  l'opération  par  voie  ven- 
trale. 

La  cavité  abdominale  du  pigeon  est  fort  petite,  le  gésier  et  le 
foie  sont  si  volumineux  qu'ils  l'occupent  presque  entièrement, 
en  sorte  qu'en  faisant  une  incision  sur  la  ligne  médio-ventrale, 
ils  empêchent  de  voir  les  capsules  surrénales  et  par  conséquent 
de  diriger  les  instruments  comme  il  le  faudrait  pour  extirper  ces 
dernières  sans  blesser  les  troncs  vasculaires  et  le  sac  aérien. 
Pour  atteindre  ce  but  j'incise  la  paroi  du  corps  depuis  le  bord 
inférieur  gauche  du  sternum  jusqu'à  l'angle  de  l'ischion  droit; 
puis,  écartant  largement  les  lèvres  de  cette  plaie  oblique  et 
refoulant  à  gauche  ou  à  droite  les  organes  abdominaux,  selon  la 
capsule  que  je  veux  atteindre,  j'amve  à  terminer  propi-ement 
ropération. 

Les  résultats  de  mes  nombreuses  expériences  concordent  tel- 
lement entre  eux  que  je  me  contenterai  d'en  rapporter  une 
seule. 

Jrumc  pigkon  blanc,  de  grande  taille  ;  poids  375  gr.. 

Le  20  novembre  1894,  à  9  h.  du  matin,  on  éthérise  le  pigeon  ;  quand 
l'anesthésie  est  assez  avancée,  on  déplume  le  ventre  et  on  lave  celui-ri 
avec  ane  solution  de  sublimé  au  millième  ;  on  fait  Tincision  d'après  la 
cûélhode  indiquée  plus  haut  ;  on  extirpe  les  deux  capsules  surrénales; 
pelite  hémorragie  qu'on  arrête  vite  ;  on  ferme  le  ventre  en  mettant  des 
■'•'îs  séparément  sur  les  muscles  et  sur  lu  peau. 

;  demi-heure  et,  dans  quelques  cas  seulement,  une  heure  après 
ration,  l'animal  se  remet  complètement  de  l'anesthésie;  il  a  l'air  d^ 
•rler  très  bien,  est  très  vivace,  mange  tl  boit,  se  promène  dans  la 
bre,  sans  cependant  faire  de  tentatives  pour  s'envoler.  Cet  état  con- 
jusqu'à  3  h.  après  midi  ;  depuis  ce  moment  le  pigeon  commence  à 
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^  aballu.  re^te  roa>-lié  sur  le  veolre,  les  pâlies  leudaes  ru 
•■lemc  ni  au  fnaii  axe  Ju  corps  ;  ver»  i  U.  il  est  affaibli  :  il 

i>ii  leiiip«Ji?s  leriblivns  pour  se  lever  sur  les  pâlies,  mais  n'v 
^1  respiraliuii  est  dyspiiéiiue,  à  chaque  inspiration  il  lève  sa 

lartremenl  le  bec;  tout  son  corfis  reste  saus  monvenietit:  si 
il  l'Iierche  .1  ^'eu  aller,  mais  ne  le  peut  pas.  il  est  trop  raibii?; 
pnt  auguienle  rapiileuienl.  En  lui  piurant  légèrement  les 
avui|ue  lies  mouvements  très  vifs  et  «guelquefuis  des  cunvul- 
•ure  .ivanl  la  mort,  ces  eonvutsions  qui  sont  probablement 
hyxique,  se  pnxluisenl  de  lenips  eu  temps  sans  aucune  e\ei- 

il  très  acci^ien.-.  les  ballenienls  du  cfi-nr  sont  1res  faibles. 
soir  r.-iniuial  niéurl. 

a  pari  la  <:ouj,'e$lion  pulmonaire,  ne  nous  révèle  rien  île 
es  capsules  surrénales  étaient  complélemcnl  enlevées, 
ité  électriffue  des  nerfs  motctirs  evisle  encore  18  niinules 


ie  d'expériences  nous  a  moutréque  l'extirpation  coin- 
iïux  capsules  suri-éiiales  amèue,  chez   le.s  pigeons, 
la  nioi't.  La  survie  des  pigeons  après  cette  opération 
i  uos  expérience,s  ejitre  4  et  24  heures, 
tion  d'une  seule  capsule  est  très  bien  supportée  par 

s  série  d'expériences  a  pu  nous  convaiiici'eque  si  on 
etiie  portion  de  la  capsule  qui  peut  être  évaluée  au 
au  dixième  de  cet  organe,  on  peut  prolonger  la  vie 
ize  joui-s,  mais  pendant  ce  temps  la  uutritiou  géué- 
imal  soutire,  il  perd  rapidement  ei  graduellement 
i  et  maigrit  beaucoup.  Il  meurt  eu  préseutaut  les 
ptômes  que  les  pigeons  complètement  décapsulés, 
egré  moins  prononcé  et  ces  symptômes  survieunent 
luent,  quinze  à  seize  heures  avant  la  mort. 

iSTRuenoN  complète  :  1"  d'une  seule  capsule; 
i:s  capsules  et  d'une  grande  partie  de  l'autre. 

ixpérimentateurs  sont  actuellement  d'accord  sur  ce 
extirpation  complète  des  deux  capsules  surrénales 
Mnent  la  mort  dans  un  bref  délai  chez  les  animaux 
is  la  question  de  savoir  si  une  seule  capsule  peut 
vie  de  l'animal  est  encore  discutée  en  physiologie. 


n 
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Brown-Séquard,  dans  son  mémoire  publié  dans  les  Archives  de 
niédecine  {lSb6\  croit  qu'une  seule  capsule  ne  suffit  pas  pour 
conserver  la  vie;  d'après  lui,  il  faut  l'intégrité  des  deux  capsu- 
les. M.  Gratiolet  en  répétant  les  expériences  de  Brown-Sé- 
quard, montra  le  premier  que  des  cochons  d'Inde  pouvaient 
survivre  à  l'extirpation  d'une  seule  capsule,  surtout  si  l'on  en- 
levait seulement  la  gauche.  Un  peu  plus  tard,  Philippeaux, 
dans  un  mémoire  présenté  à  l'Institut,  confirme  l'opinion  de 
Gratiolet.  Dans  ses  travaux  ultérieurs  Brown-Séquard  modifia 
son  opinion  en  disant  que  la  survie  après  l'ablation  d'une  seule 
capsule  surrénale  était  plus  longue  qu'après  l'ablation  des  deux  ; 
en  outre  cet  auteur  a  constaté,  après  l'ablation  d'une  seule  cap- 
sule, les  mêmes  phénomènes  qu'après  l'extirpation  des  deux, 
mais  plus  prononcés  du  côté  oîi  la  capsule  faisait  défaut  ;  ainsi 
par  exemple,  les  convulsions  des  membres,  de  la  face  et  des 
yeux,  sont  plus  fortes  en  général  du  côté  où  l'opération  a  été 
faite.  Actuellement  il  n'y  a  qu'un  seul  expérimentateur  qui 
trouve  que  l'ablation  d'une  seule  capsule  soit  aussi  grave  que 
celle  des  deux.  Je  veux  parler  de  M.  Tizzoni  qui  a  publié  un  tra- 
vail sur  ce  sujet  en  1889.  En  effet  sur  42  lapins  qu'il  a  opérés, 
22,  donc  plus  de  la  moitié,  sont  morts,  suivant  lui,  uniquement 
à  la  suite  de  l'ablation  d'une  seule  capsule  surrénale.  Mais  les 
recherches  ultérieures  de  M.  Stilling  sur  les  mammifères,  celles 
de  MM.  Âbelous  et  Langlois  sur  les  grenouilles  et  nos  recherches 
propres  sur  les  grenouilles,  les  tritons  et  les  pigeons  infirment 
complètement  l'opinion  de  M.  Tizzoni  et  ne  laissent  plus  eu 
doute  que  l'ablation  d'une  seule  capsule  n'amène  pas  la  mort 
et  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  morbide. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  nous  avons  expérimenté  sur 
des  grenouilles,  des  tritons  et  des  pigeons.  Sur  les  premières, 
nous  avons  expérimenté  en  hiver,  sur  les  seconds  en  été. 

Sur  20  grenouilles  chez  lesquelles  l'ablation  a  été  faite  seule- 
ment d'un  côté,  soit  le  droit,  soit  le  gauche,  toutes  ont  survécu 
sans  présenter  le  moindre  des  symptômes  que  présentent  les 
grenouilles  complètement  décapsulées. 
Chez  les  tritons,  nous  avons  varié  les  expériences  de  la  ma- 
j  suivante  :  nous  avons  extirpé  une  seule  capsule,  la  droite 
fois,  la  gauche  dix  fois  ;  dans  quatre  cas  nous  enlevons  la 
te  en  laissant  de  la  capsule  gauche  une  portion  grosse 
me  une  lentille,  au  haut  du  rein  gauche  ;  dans  trois  cas  nous 
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K)ns  cette  portion  au  bas  du  rein  gauche.  Dans  six  cas  nous 
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enlevons  complètement  la  capsule  gauche,  en  laissant  une  très 
petite  portion,  du  volume  de  la  tète  d'une  épingle,  de  la  cap- 
sule droite,  soit  en  haut,  soit  en  bas  du  rein  droit.  Voici  les  ré- 
sultats auxquels  nous  sommes  arrivés  par  cette  série  d'expé- 
riences : 

Les  tritons  décapsulés  d'un  seul  côté  ont  survécu  à  l'opération 
sans  rien  présenter  d'anormal.  Ceux  qui  avaient  conservé  une 
partie  de  la  capsule,  soit  à  gauche,  soit  à  droite,  en  bas  ou  en 
haut  du  rein,  ont  survécu  de  dix-huit  jours  à  neuf  semaines.  La 
mort  a  été  évidemment  liée  à  la  dépression  de  la  nutrition.  Les 
animaux  perdent  de  jour  en  jour  assez  rapidement  leur  poids  et 
meurent  quand  la  perte  les  a  réduits  à  la  moitié  de  leur  poids 
normal  total  et  quelquefois  à  moins.  Les  symptômes  qu'on 
observe  chez  eux  sont  les  mêmes  que  chez  les  animaux  complè- 
tement décapsulés,  mais  apparaissent  très  tardivement,  trois  ou 
quatre  jours  avant  la  mort  seulement  et  sont  beaucoup  moins 
prononcée. 

Ces  deux  séries  d'expériences  nous  prouvent  :  l""  qu'îme 
seule  capitule  suffit  pour  conserver  la  vie  de  Vcmimal;  2^  que  te* 
capsuler  surrénales,  comme  les  corps  thyroïdes,  agissent  sur  Vor- 
ganisrne  chimiquement,  parce  qu'il  suffit  d\me  partie,  si  i^etite 
qu'elle  soit,  pour  maintenir  la  vie  de  l'animal,  EUes  ïmus  prou- 
vent,  en  outre,  que  les  capsules  ont  une  grande  influence  sur  la 
nutrition  générale,  ainsi  que  V établissent  les  différences  de  poids 
constatées  avant  et  après  Vopération  subie,  dans  les  expériences 
rapportées  dans  ce  chapitre.  Nous  ferons  en  outre  remarquer  que 
ces  pertes  de  poids  se  sont  produites,  les  animaux  continuant 
à  être  nourris  normalement. 

Pour  opérer  les  tritons,  nous  étions  forcés  de  changer  un  peu 
la  méthode  opératoire  que  nous  avions  adoptée  pour  les  gre- 
nouilles^ vu  la  différence  que  présentent  les  rapports  avec  les 
reins  et  la  disposition  des  capsules  surrénales  chez  ces  animaux; 
leurs  capsules  ont  la  forme  de  longues  bandelettes  aplaties, 
d'une  couleur  jaune  et  qui  dépassent  les  reins  en  haut  et  en 
bas  ;  elles  ne  sont  réunies  avec  les  reins  que  par  l'intermédiaire 
des  vaisseaux  et  des  canaux,  mais  il  n'existe  pas  cette  connexion 
intime  entre  les  tissus  des  deux  organes,  qu'on  trouve  chez  les 
grenouilles,  de  manière  qu'on  peut,  chez  les  tritons,  enlever  les 
capsules  sans  toucher  aux  reins. 
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Méthode  opértitmre. 

Od  pèse  préalablement  les  animaux  qui  doivent  être  opérés. 
Nou8  les  éthérisons  légèrement,  nous  pratiquons  une  incision 
an  ventre,  à  un  demi-centimètre  de  la  ligne  médiane,  soit 
à  gauche,  soit  à  droite,  suivant  la  capsule  qu'on  veut  enlever. 
Une  fois  le  ventre  ouvert,  on  comprime  avec  une  pince  à 
mors  les  vaisseaux  qui  réunissent  les  capsules  avec  les  reins,  en 
évitant  de  cette  manière  Thémorragie;  on  arrache  ensuite  les 
capsules.  II  est  plus  difficile  d^enlever  complètement  la  capsule 
droite  à  cause  de  la  présence  du  foie  qui  recouvre  Ba  partie 
supérieure,  mais  en  refoulant  cet  organe  en  haut  sans  le  bles- 
ser on  arrive  à  enlever  complètement  la  capsule  droite.  Ensuite 
on  ferme  le  ventre  par  des  sutures  serrées. 

Exp.  I.  —  Triton.  Poids  4  lm*. 
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L»>  15  jnin  4894,  nous  enlevons  la  capsult^  droite  en  suivant  la  n)é- 
thode  indiquée  ci-dessus.  Dix  minutes  après  l'opération,  l'animal  se 
réveille;  il  reste  'es  deux  premières  heures  un  peu  sous  Finfluencp  de 
l'éther,  ensuite  il  se  remet  complètement.  On  l'observe  pendant  long- 
temps, mais  on  ne  remarque  rien  de  particulier;  il  continue  à  vivre  indé- 
Kniment,  sans  maigrir  et  sans  perdre  de  son  poids. 

Exp.  VIII.  -  Triton.  Poids  3  »/«  gr. 

Le  23  juin  1894,  nous  enlevons  la  capsule  droite^  nons  blessons  un 
vaisseau,  nous  arrêtons  rapidement  l'hémorragie  en  tordant  le  vaisseau 
coupé,  nous  tamponnons  avec  une  éponge  aseptique  la  cavité  abdominale  et 
nous  fermons  celle-ci  incomplètement  pour  que,  en  cas  d'hémorragie  secon- 
daire, le  sang  puisse  s'écouler  par  la  plaie,  mais  cette  hémorragie  ne  se 
produit  pas  et  le  lendemain  de  l'opération,  nous  fermons  complètement  la 
plaie.  L'animal  se  porte  bien,  est  vivace  comme  si  de  rien  n'était. 

Exp.  XIV.  —  Triton.  Poids  4  7»  gr. 

^  -^  28  jnin  1894,  nous  enlevons  la  capsule  gauche  ;  après  le  réveil  de 
»thésie,  ranimai  se  porte  bien.  Nous  n'avons  rien  de  particulier  à 


D8  toutes  nos  vingt  expériences  dans  lesquelles  nous  avons 
^é  soit  la  capsule  gauche,  soit  la  droite,  les  animaux  étaient 
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rs  reprises  ;  aucun  d'eux  n'a  rieD  perdu  de  soi> 
sur  longue  survie,  A  l'autopsie  de  quelques-uns 
QOUB  avoua  nous-même  sacritiés,  la  capsule  in- 
!  hypertrophiée,  malgré  raffirmatioii  de  M.  Siil- 
i  organes  abdomioaux  et  tboraciques  ne  pré- 
'anoiTOal. 

E\p.  XXV.  —  TRIT.IS.  Poids  4  gr. 

)i,  nous  enlevoD!)  complètement  la  capsule  gauche  el. 
e.  noDs  ne  laissons  qu'une  partie  grosse  romme  lit  télé 
le  petite  portion  est  uouvtrte  par  le  fuie.  Les  premiers 
,lion  l'animal  se  porte  comme  A  l'étal  normal,  mais  petit 
^e  il  maigrir.  Trois  Jours  seulement  avant  la  mort  les 
les  apparaissent. 
meurt. 

is  trouvons  la  partie  de  la  capsule  surrénale  quf  nnns 
pbiée  et  presigue  décolorée.  Les  organes  Ihoraciijues  et 
liypérémiés.  L'e:cc Habilite  électrique  des  nerfs  e.visie. 
al  après  la  mort  est  égal  â  gr.  1,80. 

SXVlll.  —  THlTO.^.  Poids  3  gr.  SOcentigr. 

H,  nous  enlevons  complËlenienl  b  capsule  droite,  nous 
inférieure,  grosse  comme  une  lentille,  de  la  caitsule 
le  porte  bien  pendant  Inngterups;  il  ineurl  le  I.7  noAt 
lérablemenl  maigri  el  ajant  iirésenté  avant  la  inoH  les 
observe  cliez  les  animaux  ai;apsùlés,  mais  moins  pro- 
cs  derniers, 
montre  que  la  partie  de  la  capsule  qoo  nous  avinns 
de  volume  et  est  ilécolorée.  Le  poids  de  l'animal  après 
gr.  1,65. 


-  Greffe  des  capsules  smutÉNALEs. 

mmes  demandé  si  la  trausplautatioD  des  cap- 
sur  une  autre  partie  du  corps  pouvait  sauver  la 
Un  seul  auteur  s'était  occupé  de  cette  ques- 

\beluus  qui  a  pratiqué  la  gretl'e  sur  les  gre- 
expériences,  il  dit  avoir  réussi  seulement  8  fois 

psules  ou  les  fragments  du  rein  avec  la  capsule 

:  contracté  aucune  adhérence,  il  ne  s'agissait 
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donc  pas  de  greffé;  malgré  cela  M.  Abelous  n'hésite  pas  à  tirer 
de  ces  expériences  la  conclusion  suivante  :  «  Comme  les  corps 
thyroïdes,  les  capsules  surrénales  agissent  par  action  chimique, 
pour  employer  une  expression  de  Schiff,  puisqu'il  suffit  de  gref- 
fer au  préalable  ces  organes  pour  empêcher  la  mort  à  la  suite 
de  la  destruction  de  ces  deux  capsules.  » 

Nous  avons  été  plus  heureux  dans  nos  expériences  que  M. 
Abelous.  Sur  25  expériences,  20  ont  réussi.  Voici  comment  nous 
avons  procédé  : 

On  prend  une  partie  du  rein  avec  la  capsule  attenante  d'une 
grenouille  fraîchement  tuée  et  on  les  met  dans  le  sac  lymphati- 
que d'une  autre  grenouille,  puis  ou  observe  l'animal.  Les  deux 
premiers  jours  il  est  un  peu  inquiet  et  très  excité,  mais  le  troisième 
jour  tout  rentre  dans  l'ordre  et  l'animal  se  porte  bien.  Le  sixième 
jour  nous  cautérisons  les  capsules  surrénales  de  la  grenouille 
grefiée,  en  suivant  la  méthode  indiquée  dans  notre  premier 
chapitre.  Les  six  premiers  jours  après  l'opération  l'animal  se 
porte  bien,  mais  le  septième  jour,  les  phénomènes  morbides 
commencent  h  apparaître  ;  encore  ici  c'est  l'abattement  qui  est 
le  premier  symptôme  qui  se  montre,  ensuite  viennent  l'exagéra- 
tion des  rétlexes,  Taff'aiblissement  et  entin  l'accélération  de  la 
respiration.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  existe  encore 
pendant  la  mort  et  persiste  de  7  à  8  heures  après. 

Dans  six  expériences  semblables,  la  survie  a  varié  de  10 
à  22  jours.  Nous  avous  observé  dans  deux  cas  seulement  une 
survie  de  23  jours. 

A  l'autopsie,  nous  trouvions  les  capsules  complètement  cauté- 
risées, le  cœur  dilaté  et  plein  de  sang  ;  les  autres  organes  tho- 
raciques  et  abdominaux  ne  présentaient  rien  de  particulier  ; 
parfois  ils  étaient  légèrement  hypérémiés  ;  la  vessie  était  tou- 
jours vide.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  ne  faisait  jamais 
défaut.  Le  rein,  avec  la  capsule  attenante,  greffé,  était  légère- 
ment adhérent  aux  muscles  dorsaux  par  des  tractus  de  tissus 
coDJonctif  et  était  atrophié  ;  la  capsule  était  toujours  plus  ou 
moins  décolorée, 
^ans  une  autre  série  d'expériences,  nous  avons  prolongé  la 
ode  entre  la  greffe  et  la  cautérisation  de  16  à  2()  jours. 
is  sept  expériences  de  cette  série,  la  période  entre  la  greffe 
i  cautérisation  a  été  de  16  jours,  dans  les  sept  autres  expé- 
ces  de  20  jours.  Dans  toutes  ces  quatorze  expériences,  le 
greffé  avec  la  capsule  attenante  était  plus  fortement  adhé- 
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rent,  mais  en  revanche  il  avait  beaucoup  diminué  de  volume  et 
la  capsule  était  fortement,  mais  pas  complètement  décolorée. 
Malgré  cette  atrophie,  la  survie  dans  cette  série  d'expériences 
était  plus  prolongée  que  dans  la  première  série;  ici  nous  avons 
vu  la  survie  se  maintenir  parfois  jusqu'à  44  jours.  Les  symp- 
tômes observés  étaient  les  mêmes,  mais  moins  prononcés  et  plus 
prolongés.  Dans  une  de  ces  expériences  nous  avons  vu  la  survie 
s'étendrejusqu'à55  jours,  quoique  le  fragment  du  rein  greffé 
avec  la  capsule  attenante  fut  pi-esque  complètement  absorbé. 
Â  Tautopsie  nous  avons  constaté  au-dessus  du  rein  gauche  une 
capsule  surrénale  accessoire,  à  l'existence  de  laquelle  nous  attri- 
buons précisément  la  longue  survie  de  l'animal,  sujet  de  cette 
expérience.  (Voir  Exp.  XIX  de  ce  chapitre). 

Nous  avons  voulu  savoir  si  la  greffe  d'une  capsule  surrénale 
d'une  autre  espèce  pouvait  sauver  la  vie  des  grenouilles  acapsu- 
lées.  Dans  ce  bul  nous  avons  greffe  des  capsules  surrénales  de  co- 
chons d'Inde  à  des  grenouilles.  Dans  15  expériences  de  ce  genre, 
nous  n'avons  jamais  vu  l'animal  survivre  après  la  destruction  de 
ses  capsules  surrénales.  Dans  5  cas  les  animaux  greffés  sont 
morts  avant  la  cautérisation  de  leurs  capsules,  d'un  œdème  gé- 
néralisé. Dans  10  autres  cas,  la  survie  a  été  moins  prolongée 
que  chez  les  grenouilles  non  greffées  et  cautérisées,  quoique  la 
capsule  greffée  fut  adhérente  au  sac  lymphatique. 

Ces  deux  séries  d'expériences  nous  montrent  que  la  greffe  de 
la  capsule  surrénale  de  la  même  espèce  peut  prolonger  la  vie  des 
animaux  privés  de  leurs  capsules  propres  et  aUémier  les  symptô- 
mes morbides.  En  outre^  elles  nous  montrent  que  les  capsules  sur- 
rénales agissent  sur  V organisme  chimiquement,  qu'elles  neutrali- 
sent probablement  intérieur eirnent  une  ou  plusieurs  substances  de 
nature  encore  inconnue  qui  injluent  sur  la  nutrition  du  système 
nerveux  en  général  et  de  la  moelle  épinière  en  particidier.  Pur 
contre  la  greffe  ae  capsules  d'une  autre  espèce,  que  nous  sommes 
les  premiers  à  avoir  pratiquée,  na  ni  prolongé  la  survie,  ni 
atténué  les  symptômes  morbides. 

Exp.  I.  —  Grenoiille  vbrtk. 

Le  i^r  invri^T  I89)i.  on  pn^iitl  une  partie  il*iin  rein  avpc  la  capsule 
snriônalp  aileiianlo  d'une  j;renouille  fraîchement  tuée  et  uu  les  met  dans 
le  sac  lymphatique  d'une  autre  grenouille. 

Le  2,  ranimai  greiïe  est  un  peu  excité  ;  a  [tari  cela  rien  de  particulier 
a  noter.  L'organe  grelfé  est  encore  mohile  »lans  le  sac  lymphatique. 
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Le  4,  l'animal  se  porte  très  bien. 

Le  6,  l'organe  greffé  est  adhérent  dans  le  sac  lymphatique. 

lyest  à  ce  moraeiil  que  nous  cautérisons  les  capsules.  Pendant  les  six 
premiers  joai*$  après  l'opérarion  nous  n'avons  rien  de  particulier  à  noter. 

Le  13,  la  grenouille  est  un  peu  abattue. 

Le  14,  l'abattement  est  plus  prononcé,  la  grenouille  commence  à  faiblir. 

Le  15,  les  réflexes  sont  un  peu  exagérés;  la  respiration  est  légèrement 
accélérée  ;  les  battements  du  cœur  sont  légèrement  affaiblis.  Dans  le  cours 
de  la  journée  l'état  s'aggrave  de  plus  en  plus. 

Le  16,  à  4  h.  après  midi,  nous  trouvons  l'animal  mourant.  Nous  faisons 
passer  an  courant  faradique  modéré  qui  tétanise  le  tronc  |)08térieur  de 
raiiimaJ.  —  A  5  b.,  mort. 

Autofme.  Le  cœur  bat  encore  faiblement,  njais  le  ventricule  ne  rei;oit 
plus  lie  sang.  Les  poumons  et  les  organes  abtlominaux  sont  légèrement 
hypérémiés.  Les  capsules  sont  complètement  cautérisées.  La  vessie  est 

vide. 

L  organe  greffé  est  adhérent  à  la  membrane  antérieure  du  sac  par  ties 
tractns  de  tissu  conjonctif,  il  est  en  partie  absorbé  et  décoloré. 

Le  17,  à  10  h.  du  matin,  on  constate  encore  une  trace  d*excitabilité 
électrique  des  nerfs  avec  un  courant  faradique  niodéré. 

Exp.  II.  —  Grenouille  VKRTK. 

Le  lerft»vrier  1893,  nous  greffons  une  grenouille  en  suivant  la  méthode 
indiquée.  Les  deux  premiers  jours  l'animal  est  un  peu  excité,  ensuite  il 

se  rétablit. 

Le  7,  nous  constatons  l'adhérence  dans  le  sac  lymphatique  de  l'organe 
grefifé.  Le  même  jour  nous  cautérisons  les  capsules  de  la  grenouille  gref- 
fée. Pendant  les  six  prenjiers  jours  après  l'opération  l'animal  se  porte 
bien.  C'est  seulement  le  septième  jour  que  les  symptômes  morbides  coui- 
mencent  à  apparaître  dans  le  même  ordre  que  dans  la  première  expérience, 
c'est-à-dire  abattement,  affaiblissement  et  accélération  de  la  respiration. 

Le  18,  nous  trouvons  l'animal  mort;  on  peut  eniM)re  constater  une 
faible  trace  d'excitabilité  électrique  des  nerfs  à  l'aide  d'un  courant  faradi- 
que modéré. 

A  [^autopsie  nous  trouvons  les  capsules  complètement  cautérisées.  L'or- 
gam»  greffé  a  beaucoup  diminué  de  volume  et  est  décoloré.  Rien  de  parti- 
culier à  noter  sur  l'état  des  autres  organes  thoraciques  et  abdominaux. 

Exp.  VIII  et  IX.  —  Grenouilles  vertes. 

je  12  février  18P3,  à  8  h.  du  matin,  nous  greffons  deux  grenouilles. 
u.s  attendons  16  jours  avant  de  cautériser  les  capsules  surrénales  de  ces 
dx  grenouilles.  Pendant  ces  16  jours  nous  n'avons  rien  de  particulier  à 

er. 
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Le  i"  msTS,  nous  (rouvons  les  organes  greffas  forlement  s 
mais  en  grande  partie  absorbés  ;  à  ce  moment  nous  cautérisons 
soles.  Excepté  l'excilabililé  un  p«u  exagérée  peudant  les  (rois 
jours  qui  on[  suivi  l'opération,  nous  n'avions  rien  de  parlicnli 
jusqu'au  20  mai. 

Le  30  mai,  les  phénomènes  morbides  commencent  a  se  montr 
cenliieut  de  plus  en  pins  jusqu'à  la  mort. 

Le  34,  on  trouve  la  grenouille  de  l'exp.  VHl  morte,  Xous  i 
encofp  une  trace  d'excitabilité  électrique  des  nerfs. 

A  Vautùpiie  nous  trouvons  les  capsules  complètement  cautéri» 
gane  greffé  est  presque  complètement  absorbé. 

La  grenouille  de  l'exp.  IX,  meurt  seulement  le  25  mai  à  8  h. 
Six  heures  après  la  mort,  on  constate  encore  l'excitabilité  élec 
nerfs.  A  la  place  de  l'organe  grelTe  on  trouve  seuhment  une 
nâtre. 

L'autopn*  ne  révèle  rien  de  particulier. 

EsP.    XV.    —  GilBNOUILLE  VaRTK. 

Le  12  mars  1893,  nous  greffons  une  grenouille.  Le  1"  avril 
cautérisons  les  capsules  .surrénales.  L'animal  pendant  quinze 
présente  rien  de  particulier  excepté  une  petite  surexcitation  pe 
deux  premiers  jours  après  l'opération. 

Le  16,  on  constate  le  début  de  la  maladie  observée  chez  les  g 
acapsulées.  Tous  les  symptdmps  apparaissent  successivement 
nouille  meurt  le 20  avril  k  10  h    du  matin. 

L'excjtabllilé  électrique  des  nerfs  existe  jusqu'à  la  mort. 

A  Yautoptit  nous  trouvons  les  capsules  surrénales  complètem 
ri.iée.s.  L'organe  grelTé  est  entièrement  absorbé.  1,^  place  où  1' 
Ironvait  KrelTé  est  rouge,  légèrement  enflammée. 

Exp.  XIX.  —  Gbesouiu.e  vEBTit. 

Le  t.l  mars  të'i.i,  nous  greffons  l'animal.  Le  2  avril  nous  In 
sons  ses  capsules  surrénales.    Jusqu'au  20  avril,  rien  de  pa 

Le  21  avril,  la  (;renouille  commence  à  perdre  sa  vivacité;  les 
nés  jnorbides  apparaissent  l'un  après  l'antre  assez  lentement,  mi 
plus  longtemps  ;  c'est  seulement  le  28  que  l'animal  succombe 
ment  de  la  mort  nous  cons(aton>  rexcitabilité  électrique  des  ner 
conrant  Taradique  modéré. 

Aulopiie.  Le  coem-  est  dilaté,  le  ventricule  est  vide.  Les  pooi 
hypt.émiès.  Les  capsules  sont  comptèlement  cautérisées.  Au- 
rei.i  I,  luche.  on  tronvo  un  l'orps  jnunAtre,  <le  la  lailtc  d'une  | 
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il'épÎDgle  ;  l'exameu  microscopique  y  décèle  la  structure  des  capsules  sur 
rénales.  L'organe  greffé  est  complètement  absorbé. 

Greffe  des  capsules  surrénales  de  cochons  d'Inde  sur  des 

grenouilles. 

ËX.P.  I.  —  Le  !iO  avril  i893,  à  11  h.  dn  matin,  nous  prenons  les  cap- 
sules surrénales  d'un  cochon  dinde  mort  par  le  chloroforme  à  10  V«  b. 
du  malin  te  même  jour  et  nous  les  greffons  sur  quatre  grenouilles  vertes. 
Les  grenouilles  n^»  1  et  2  meurent  quatre  jours  après  avoir  été  greffées  et 
ayant  qn'on  ait  eu  le  temps  de  cautériser  leurs  capsules.  La  cause  de  la 
mort  de  ces  deux  grenouilles  a  été  un  <ndèrne  dont  nous  ne  pourrions  ex- 
pliquer la  provenance.  La  capsule  greffée  examinée  au  microscope  nous 
montre  une  infiltration  par  des  globules  blancs.  La  place  oii  se  trouvai! 
forgane  greffé  est  enflammé^. 

Les  deux  autres  grenouilles  se  portent  bien. 

Le  27,  nous  leur  cautérisons  les  capsules  surrénales.  Cinq  heures  après 
Topération,  les  phénomènes  morbides  propres  à  l'absence  des  cafjsnles 
commencent  à  apparaître.  La  grenouille  no  3  meurt  trois  jours  après 
Topcration,  de  fortes  convulsions  tétaniformes.  Nous  examinons  en  pre- 
mier lieu  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  qui  existe  encore. 

Autopsie.  Le  cœur  est  dilaté  et  plein  de  sang.  Les  poumons  et  les  or- 
ganes abdominaux  sont  hypérémiés.  Les  capsules  sont  complètement  cau- 
térisées. La  vessie  est  vide.  Oedème  des  pattes  postérieures.  La  capsule 
greffée  est  immobile  dans  le  sac  et  fortement  inliltrée  de  leucocytes. 

La  grenouille  no  4  meurt  le  quatrième  jour  après  l'opération;  pendant 
ces  quatre  jours,  l'animal  était  très  malade,  les  symptômes  morbides, 
l'excitabilité  nerveuse  surtout,  étaient  plus  prononcés  que  chez  les  gre- 
nouilles sans  greffe.  En  touchant  légèrement  les  pattes  postérieures  on  pro- 
voquait de  fortes  convulsions  tétaniformes.  Nous  n'avons  pas  pu  examiner 
Texcitabilité  électrique  des  nerfs  après  la  mort,  parce  que  nous  avons 
trouvé  la  grenouille  en  forte  rigidité  cadavérique. 

L'autopsie  a  donné  les  mêmes  résultats  que  celle  de  la  grenouille  n^  3. 

Exp.  VIII  et  IX,  —  Le  5  mai  1893,  nous  prenons  les  capsules  d'un 
cochon  d'Inde  qui  vient  de  mourir  après  une  opération  (extirpation  des 
glandes  salivai res).  Nous  les  greffons  sur  deux  grenouilles  vertes.  Le  len- 
demain de  la  greffe  les  animaux  se  portent  bien.  Le  13,  on  leur  cautérise 
capsules  surrénales.  Quelques  heures  après  l'opération  les  animaux 
bent  malades  et  présentent  les  mêmes  symptômes  que  les  grenouilles 
psulées  sans  greffe,   quoique  les  capsules   greffées   eussent  contracté 
lérence  avec  la  membrane  antérieure  du  sac   lymphatique.  La  survie 
animaux  dans  ces  deux  expériences  a  été  de  trois  jours  pour  le  no  8 
uatre  jours  pour  le  no  9.  Les  capsules  greffées  examinées  au  (nicros- 
e  ne  présentent  rien  d'anormal. 


ie  iIp  ci.'-<  atiiiuanx  tie  nous  révt'Ie  rîeii  île  particulier.  L'exci. 
^trique  «les  nerfs  eKJsUit  |ientlanl  la  iiiort  e[  a  ]ier$islé  plusieurs 


AUHS  DK8  TtlËOUIES  PROPOS l<:ii»  POUR  EXPLIQUKR  I.A 
)N  DES  CAPSULES  SURRÉNALES  ET  LA  MORT  DES  ANI- 
PRÈB   L^EX'l'lRl'ATION   COMPLÈTE   DE   CES  ORGANES. 

e^t  la  cause  de  la  mort  des  auimaux  et  à  quoi  Kout 
mptômeii  qui  suivent  chez  eux  l'ablation  des  capsu- 
iiales:'  Malgi-é  Tiiitérèt  des  uoiubreuses  recherches 
ces  ui'gaues,  nous  ne  soiDiues  guère  eu  mesure  de 
à  ces  questions  qui  resteut  toujours  peudautes.  Il  est 
ndaut  de  passer  en  revue  les  différentes  théories  qui 
hez  les  auteurs  sur  ces  questions..  Eiiamiuons-les  suc- 

!llt. 

nd  nombre  attribuent  la  mort  et  les  phénomènes  qu'où 
près  la  destruction  complète  des  capsules  sui-rénales 
lalisme  résultant  de  Topératioii.  Nous  avons  préféi-é 
rler  les  faits  eux-inèmes  que  de  discuter  à  nouveau 
>rie,  en  nous  livrant  à  des  raisonuements  stériles.  C'est 
ut  que  nous  avons  entrepris  la  séi-ie  d'expériences  qui 

uvrous  le  ventre  de  grenouilles  saines;  nous  décou- 
reins  en  touchant  avec  un  âl  de  fer  froid,  les  capsules 
s;  en  uji  mot,  nous  faisons  subir  aux  auimaux  la  même 
,  que  dans  nus  expériences  citées :>ans  le  premier  cha- 
iiotre  travail,  sauf  la  cautérisation  des  capsules  surré- 

I,  toutes  les  grenouilles  opérées  de  cette  manière  i.au 
e  20}  supportèrent  cette  opération  sans  présenter  le 
symptôme  morbide  et  elles  purent  vivre  indéfiniment. 
s  pigeons,  nous  avons  enlevé  les  organes  génitaux  qui 
ns  des  capsules  surrénales  ;  ces  animaux  ont  très  bien 
cette  opération,  bien  que,  au  point  de  vue  chirurgical, 

produire  le  même  choc  opératoire  que  l'extirpation 

les. 

érie  d'expériences  vaut  mieux  que  tous  les  raisonue- 

met  hors  de  doute  uotre  opinion  que  la  mort  et  les 
as  qu'on  observe  après  la  destruction  des  capsules  ne 

dus   au  trauniatisirie  qui  accompagne  cette  opéi'a- 
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D'autres  auteurs,  comme  Harley,  Chatelaiu,  etc.,  attribuent 
la  mort  et  les  symptômes  consécutifs  à  Tablatiou  des  capsules,  à 
la  lésion  du  sympathique  abdominal  et  des  ganglions  semi-lu- 
naires. Ce  sont  eux  qui  ont  créé  la  théorie  que  les  cliniciens 
appellent  «  théorie  nerveuse.  »  Pour  la  réfuter  il  nous  su£5t  de 
rappeler  en  quelques  mots,  les  expériences  faites  par  M.  Schiff. 
Il  enlève  chez  les  chiens  le  sympathique  abdominal  jusqu'à  la 
région  pelvienne,  les  ganglions  cœliaques  et  les  ganglions  semi- 
lunaires,  et  il  voit  ces  animaux  survivre  très  bien  à  Topération. 
C'est  seulement  les  premiers  jours  après  celle-ci  qu'ils  parais- 
sent être  souffrants,  restent  sans  mouvements,  puis  ils  recom- 
mencent à  manger  et  à  se  bien  porter  ;  il  nous  faut  ajouter 
qu'on  tenait  au  chaud  les  chiens  qui  avaient  subi  cette  opéra- 
tion. 

Le  même  auteur  coupe  chez  les  grenouilles,  tous  les  nerfs  qui 
vont  de  la  moelle  épinière  et  du  sympathique  aux  reins,  aux 
capsules  surrénales,  aux  organes  génitaux  et  au  rectum,  et  le 
seul  symptôme  qu'il  a  observé  a  été  une  abondante  sécrétion 
urinaire. 

Il  nous  reste  à  examiner  la  troisième  théorie,  dite  théorie  de 
rinsuffisance  capsulaire.  Ici  se  présente  une  question  très  im- 
portante à  laquelle  la  physiologie  n'a  pas  pu,  même  de  nos 
jours,  donner  une  réponse. 

Quelle  est  la  fonction  des  capsules  surrénales  V  Elles  sont, 
comme  la  rate,  le  corps  thyroïde,  le  thymus  et  la  pituitaire, 
des  glandes  sanguines,  c'est-à-dire  qu'elles   président    à.   la 
tranformation  d'une  ou  de  plusieurs  substances  en  une  ou  plu- 
sieurs autres,  sans  élimination  de  ce  qui  est  produit,  signe  carac- 
téristique des  glandes  sanguines  proprement  dites,  vu  qu'elles 
n'ont  pas  de  voie  d'excrétion.   Déjà  les  anciens  observateurs 
supposaient  qu'il  existe  un  rapport  entre  les  glandes  surrénales 
et  le  système  circulatoire  (voir  plus  haut  les  théories  de  Bartho- 
lin  et  Wharton).  Plus  tard  Brown-Séquard  se  trouvant  sous 
l'influence  de  la  publication  d'Âddison,  créa  la  théorie  sui- 
vante :  «  La  fonction  des  capsules  surrénales  consiste  dans 
une  modification  spéciale   d'une  matière  du  sang   ayant   la 
opriété  de  se  transformer  en  pigment,  et  la  modification 
pérée  par  les  capsules  surrénales  sur  cette  matière,   lui  fait 
îrdre  cette  propriété.  »  Partant  de  ce  principe,  Brown-Sé- 
lard  admet  qu'un  pigment  doit  se  déposer  dans  la  peau,  dans 
s  muqueuses,  dans  le  péritoine  et  ailleui-s.  Mais  ni  lui-même. 
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ni  les  autres  observateurs  n'ont  trouvé  chez  les  animaux  acap 
sulés  ce  dépôt  de  pigment  ni  dans  la  peau  ni  dans  les  autres 
organes.  Brown-Séquard  dit  avoir  vu  que  le  sang  des  animaux 
décapsulés  contenait  plus  de  pigment,  et  c'est  à  la  présence  de 
ce  pigment  qu'il  rattache  les  phénomènes  nerveux  qu'il  a 
signalés.  Les  travaux  de  notre  vénéré  maître  sur  les  corps  thy- 
roïdes ont  jeté  un  nouveau  jour  sur  la  fonction  des  glandes  sans 
conduit  excréteur  et  ont  ouvert  une  nouvelle  voie  d'expérimen- 
tation ;  c'est  dans  cette  voie  que  se  sont  engagés  MM.  Abelpus 
et  Langlois.  Ces  auteurs,  ont  conclu  de  langues  séries  d'expé- 
riences, que  les  glandes  surrénales  auraient  pour  fonction  de 
détruire  ou  de  neutraliser  les  substances  curarisantes  fabri- 
quées au  cours  du  travail  musculaire. 

C'est  eu  vain  que  nous  avons  cherché  des  phénomènes  curari- 
sants  dans  nos  nombreuses  expériences.  Nous  avons  vu  cons- 
tamment le  tronc  nerveux  et  les  muscles  répondre  à  l'excita- 
tion électrique  au  moment  même  de  la  mort  de  l'animal  en  expé- 
rience et  même  quelques  heures  après;  par  conséquent  la  sub- 
stance qui  s'accumule  dans  l'organisme  des  animaux  décapsulés 
ne  peut  pas  être  curarisante.  Nous  avons  fait  en  outre  une  série 
d'expériences  qui  prouve  à  l'évidence  que  cette  substance  n'est 
pas  curarisante.  Voici  une  de  ces  expériences  : 

Ghknouille  vente. 

Le  iO  jainl89l,  à  11  h.  du  matin,  nous  cautérisons  les  capsules  sur- 
rénales de  la  grenouille  ;  à  3  h.  de  l'après-midi,  le  même  jour,  quand 
l'animal  saute  encore,  nous  faisons  une  ligature  d'une  cuisse  à  sa  racine 
de  manière  à  interrompre  la  circulation  dans  cette  cuisse  sans  comprimer 
les  nerfs. 

Le  2J,  à  11  h.  du  matin,  les  réflexes  de  la  cuisse  ligaturée  sont  très 
faibles,  pendant  que  dans  l'autre  cuisse  ils  sont  exagérés. 

Le  fi,  à  iO  h.  du  matin,  nous  trouvons  l'animal  mourant;  les  réflexes 
dans  la  cuisse  non  ligaturée  sont  très  vifs,  la  cuisse  ligaturée  reste  pres- 
que sans  mouvements.  A  ce  moment,  nous  tuons  la  grenouille,  en  délraî- 
sanl  la  moelle  allongée.  Nous  découvrons  les  scialiques  jusqu'au  plexus  ; 
on  enroule  un  nerf  sur  l'autre  de  manière  à  avoir  une  corde  spiralée  ;  pour 
avoir  une  uniformité  d'excitation  électrique,  on  isole  cette  corde  spiralée 
sur  une  plaque  de  \erre  sécliée,  puis  on  porte  les  électrodes  sur  les  nerfs 
enroulés  et  on  fait  passer  un  fort  courant  faradique  ;  la  patte  non  liga- 
turée seule  répond  à  l'excitation  ;  quelques  minutes  après,  elle  ne  répond 
plus,    mais  en   approchant  les  électrodes  des  muscles  de  la  jambe,  on 
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reDiarque  ane  aoginentatioo  de  l'excitation.  Cinti  htures  après  la  mort, 
toQte  excitabilité  électrique  des  nerfs  a  dispara. 

DaDS  quinze  expériences  semblables,  le  résultat  a  toujours 
été  le  même. 

II  nous  semble  avoir  prouvé  par  là  que  la  substance  toxique 
qui  s'accumule  dans  le  sang  des  animaux  acapsulés  n'a  pas  les 
propriétés  du  curare. 

Conclusions. 

l""  La  destruction  complète  des  deux  capsules  surrénales  chez 
les  grenouilles,  chez  les  tritons  et  chez  les  pigeons  a  amené  cons- 
tamment la  mort.  La  survie  a  été  de  24  heures  à  6  jours  pour 
Ifô  batraciens  et  de  4  à  24  heures  chez  les  pigeons. 

2*»  La  destruction  d'une  seule  capsule,  soit  gauche,  soit  droite, 
n'amène  pas  la  mort  ni  même  aucun  trouble  dans  l'état  de 
santé  des  animaux. 

S""  Il  suifit  d'une  dixième  partie  d'une  capsule,  soit  gauche, 
soit  droite,  pour  maintenir  la  vie  de  l'animal  de  18  jours  à  9  se- 
maines. La  mort  dans  ces  cas  est  liée  à  la  dépression  de  la  nu- 
trition; l'animal  maigrit,  quoiqu'il  soit  nourri  normalement, 
et  meurt  quand  la  perte  de  poids  dépasse  la  moitié  du  poids 
total. 

Les  phénomènes  morbides  observés  deux  ou  trois  jours  avant 
la  mort  sont  les  mêmes  que  ceux  présentés  par  les  animaux  com- 
plètement décapsulés,  mais  beaucoup  moins  prononcés.  La 
deHmdion  des  capsules  surrénales  exerce  donc  une  grande  in- 
fluence sur  la  nutrition  générale  de  l'organisme. 

4'' La  greil'e,  pratiquée  sur  les  animaux  décapsulés,  d'une 
capsule  d'un  animal  de  la  même  espèce  prolonge  la  vie  et  atté- 
nue les  symptômes  morbides. 

ô"*  La  greffe,  pratiquée  sur  les  animaux  décapsulés  avec  une 
capsule  d'un  animal  d'une  autre  espèce,  n'a  aucun  effet  ni  sur 
la  prolongation  de  la  vie,  ui  sur  l'atténuation  des  symptômes 
morbides,  même  quand  la  capsule  greffée  est  devenue  adhé- 
rente. 

Les  phénomènes  de  curarisation  qui,  d'après  MM.  Abe- 

3  et  Langlois,  résulteraient  de  l'ablation  des  capsules,  n'ont 

ais  pu  être  constatés  par  nous.  Dans  le  cours  de  nos  nom- 

ises  expériences  nous  avons  soigneusement  cherché  ces  phé- 

»ène8,  mais  nous  n'avons  pu  les  trouver.  Au  contraire,  nous 
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avons  régulièrement  constaté  que  les  nerfs  moteurs  et  leurs 
ramifications  intramusculaires  chez  les  grenouilles  acapsulées 
conservent  leur  excitabilité  électrique  et  leur  action  sur  les 
muscles,  et  cela  au  moment  de  la  mort  et  quelque  temps  après. 

1"  Nous  avons  constaté  l'existence  d'une  capsule  surrénale 
accessoire  (v.  Chap.  H),  ce  qui  peut  expliquer  la 'série  de  faits 
contradictoires,  rapportés  par  les  auteurs  sur  la  survie  des  ani- 
maux acapsulés. 

s*"  Le  traumatisme  opératoire  ne  joue  €MCun  rôle  dans  le  mé- 
canisme de  la  mort  des  animaux  acapsulés. 

9"  Les  capsules  surrénales  agissent  sur  l'organisme  chimique- 
ment; elles  neutralisent  probablement  une  ou  plusieurs  subs- 
tances toxiques,  de  nature  encore  inconnue. 
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A  propos  d'un  cas  de  pleuro-péricardite  tuberculeuse. 

Par  le  D»^  Ed.  Gorrz. 

Les  auteurs  sout  loin  d'être  d'accord  sur  la  pathogéûie  de  la 
pleurésie  séro-tibrineuse  simple,  primitive  ou  afrigore.  En  éli- 
minant les  cas  où  répanchemeut  n'est  qu'une  complication 
d'une  autre  maladie  préexistante  telle  que  le  rhumatisme,  la 
lièvre  typhoïde,  ou  la  néphrite,  nous  voyons  des  maîtres  tels  que 
Germain  Sée,  Leudet,*Landouzy,  Kelsch  et  Vaillard  affirmer 
que  la  pleurésie  primitive,  en  tant  qu'entité  morbide,  n'existe 
pas,  mais  qu'elle  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'ori- 
gine tuberculeuse.  Un  malade  qui  sous  l'influence  d'un  refroi- 
dissement, présente  tous  les  signes  d'une  pleurésie,  peut  guérir, 
sans  doute,  mais  cette  guérison  ne  sera  que  temporaire,  et,  tôt 
où  tard  on  verra  se  développer  chez  lui  des  accidents  de  tuber- 
culose pulmonaire  ou  viscérale.  Tout  dernièrement,  au  Congrès 
des  médecins  suisses  à  Lausanne,  nous  avons  pu  entendre  le 
prot.  Ëichorst,  de  Zurich,  affirmer  que,  pour  lui,  plus  des  deux 
tiers  des  pleurésies  séreuses  sont  d'origine  tuberculeuse,  que 
l'examen  négatif  de  la  sérosité  ou  des  crachats  ne  doit  pas 
faire  conclure  à  l'absence  de  tubercules  et  que  l'injection  du 
liquide  pleural  aux  cobayes  suivie  d'accidents  tuberculeux  est 
seule  concluante. 

Â  ces  affirmations  nous  opposons  les  opinions  de  Blachez,  de 
Dreyfus-Brissac,  de  Vidal  qui  admettent  qu'une  pleurésie  peut 
être  simple  dans  sa  nature,  se  guérir  complètement  dans  un 
temps  donné,  et  ne  pas  entraîner  forcément  des  conséquences 
aussi  graves.  M.  le  prof,  de  Cérenville,  dans  la  discussion  qui 
a  suivi  la  communication  de  M.  Ëichorst,  se  range  à  ce  dernier 
avis,  qui  sera,  nous  semble-t-il,  partagé  par  la  plupart  des  mé- 
decins qui  gardent  le  souvenir  de  nombre  de  cas  de  pleurésies 
radicalement  guéries  chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais  présenté 
depuis  lors  d'accidents  tuberculeux. 

Il  ne  nous  paratt  pas  possible  de  trancher  définitivement  la 
""«^tion  en  face  d'opinions  aussi  contradictoires  appuyées,  les 
'  sur  des  statistiques  sérieuses,  telles  que  celle  que  nous 
le  Fiedler,  où  nous  voyons  82  "/o  pleurétiques  devenir  tuber- 
ux,  les  autres  sur  des  faits  authentiques  et  longtemps  ob- 
%  où  la  guérison  a  été  complète  et  définitive, 
conclusion  de  Netter,  formulée  comme  suit,  dans  son  arti- 
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cle  pleurésie  du    Traité  de  Médecine,  uous  semble 
assez  exactement,  l'état  actuel  de  la  science,  sur  le 
nous  occupe  '  : 

(  70  &  80  fois  pour  100,  dit-il,  la  pleurésie  primiti 
<t  nature  tuberculeuse,,  mais,  il  n'est  pas  fatal  qu 
•  l'épancbement  tari,  la  tuberculose  contiuue  à  évolut 
■  poumon,  la  plèvre,  ou  tout  autre  organe;  la  guéri! 
M  au  contraire  se  maintenir  àjamais,  et  la  pleurésie.est 
c  nous,  une  manifestation  souvent  curable  de  la  tut 
«  dont  la  tendance  naturelle  est  l'évolution  fibreuse;  i 
1  une  lésion  tuberculeuse,  ijui,  toute  guérie  soit-elle, 
N  ger  celui  qui  en  a  été  atteint,  à  se  tenir  to^jour 
«  gardes,  s 

Cette  questiou  de  la  relation  entre  la  pleurésie  primi 
tuberculose  nous  préoccupe  depuis  longtemps  ;  ayant  < 
siou  d'observer  un  cas  type  qui  confirme  l'opinion  des 
de  la  tuberculose  inévitable,  nous  noua  sommes  livréà 
recherches  sur  ce  sujet  ;  c'est  le  résultat  de  cette  étude 
présentons  aujourd'hui,  espérant  que,  dans  la  longue  ob 
qui  va  suivre,  on  trouvera  quelques  faits  pathologique 
rapeutiques  intéressants. 

M.  a..,  âge  de  4y  ans,  négociant,  issu  de  parents  morts  jeune 
dies  inconnues,  est  le  seul  survivant  de  quatre  enfanls.  don 
moins,  sont  morts  de  Inbereulose. 

Comme  antécédents  [mlliutojiiiiues,  U.  C.  n'accuse  aucune  niah 
eu  J870,  il  a  eu  U  variole  dont  il  a  bien  guéri:  depuis  lors,  i 
jours  bien  porté,  s'est  marié  et  a  en  des  enfants  qui  ont  une 
santé.  Sans  être  un  buveur  véribble,  il  fréquente  les  cafés,  I 
tiers  du  vin  blanc  entre  les  repas,  et  une  at)sinthe  tons  les 
appétit  est  bon  ;  pas  de  tremblements,  pas  de  pituite.  Il  trav 
coup  el  se  trouve  evposé  dans  son  métier  aui  courants  d'airs,  a 
dis.senients. 

Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  au  commencement  d'. 
il  est  alité,  sans  fièvre,  se  plaint  d'inappétence,  de  conatipatloi 
ipie  de  force.  Sa  langue  est  saburrale,  son  ventre  ballonné  ;  il  l 
râles  de  bronchite  disséminés  des  deux  côtés  avec  prédominano 
Au  bout  de  huit  jours,  malgré  deux  purgatifs,  les  toniques  et 
il  ne  se  remet  pas  ;  il  se  lève  un  peu  tous  les  jours,  mais  il  ne  i 
el  se  plaint  d'oppression;  il  a  un  peu  de  lièvre  le  soir. 

s  la  direclion  de  MM.  Charcol 
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Je  constate  alors  la  préseuee  à  gauche  d'un  épancheuient  qui  s'est  déve- 
loppé msidieosement,  sans  point  de  c<)té,  presque  sans  fièvre.  Malgré 
l'application  d'an  vésicatoire,  l'administration  de  l'eau-de-vie  allemande 
et  de  diurétiques,  le  liquide  ne  se  résout  pas. 

Le 30 août,  oppression,  angoisse;  le  malade  ne  peut  se  tenir  couché; 
matitéJQssqa'à  l'épine  de  l'omoplate,  sonftle,  égophonie.  L'indication  de 
la  tboracentèse  s'impose  et  je  la  pratique  avec  Taide  du  Dr  Buscarlet  ; 
poDctioD  dans  le  septième  espace  intercostal  ;  issue  de  1203  grammes  de 
liquide  clair,  citrin. 

Le  soulagement  est  immédiat  :  le  malade  qni  ne  pouvait  rester  sur  le 
dos,  passe  une  bonne  nuit,  l'oppression  diminue  ;  quelques  jours  après  i| 
commence  à  se  lever  et  à  manger. 

Celte  amélioration  dure  peu  ;  le  8  septembre,  le  liquide  s'est  reproduit 
et  je  sais  obligé  d?  pratiquer  d'urgence  une  seconde  ponction  tant  la 
dyspnée  et  l'angoisse  sont  grandes.  1500  grammes  de  liquide  clair  sont 
retirés;  soalagement  marqué. 

Le  10  septembre,  aggravation  de  Tétit  général  et  de  la  dyspnée  ;  respi- 
ration très  fréquente,  oppression  au  moindre  mouvement,  sueurs  ;  grand 
frisson  avec  claquement  de  dents,  pendant  la  nuit  ;  peau  chaude;  langue 
sècbe,  T.  38o7,  P.  120.  Malité  absolue  de  toute  la  région  thoraciqne,  en 
avant,  dans  la  région  axillaire  et  en  arrière  ;  voussure  précordiale  pro- 
noncée, œdème  de  la  peau  surtout  à  la  région  antérieure  de  la  poitrine  ; 
ponction  exploratrice,  car  je  pense  à  la  transformation  purulente  de 
l'épanchement  et  me  propose  de  faire  l'empyème  ;  à  mon  grand  étonnement 
le  liquide  est  toujours  clair  et  limpide,  ne  parait  pas  contenir  trace  de 
pus;  l'aggravation  est  évidemment  due  audéveloppementdelapéricardite. 
—  Ventouses  scaritîées  à  la  région  péricordiale,  digitale  en  infusion. 

Les  jours  suivants  les  accidents  ne  font  qu'augmenter;  la  dyspnée  est 
des  pins  fortes,  46  respirations  à  la  minute  ;  menaces  de  suffocation  an 
moindre  mouvement;  pouls  petit,  très  fréquent;  le  choc  du  cœur  et  ses 
battements  ne  sont  pas  perceptibles. 

Le  12  septembre,  je  vois  le  malade  avec  M.  le  prof.  Revilliod.  Pon'jtion 
dans  le  septième  espace  sur  la  ligne  axillaire  ;700grammes  de  liquide  sont 
aspirés.  On  sent  très  nettement,  quand  l'évacuation  de  la  plèvre  est  ter- 
roinèe,  que  le  troicart  butte  contre  une  masse  molle,  et  animée  de  batte- 
ments faibles,  isochrones  avec  le  pouls  ;  cette  tumeur  est   évidemment 
formée  par  le  péricarde  rempli  de  liquide;  sans  retirer  la  canule  de  la 
plèvre,  l'aiguille  est  introduite  dans  le  péricarde,  et  on  retire  1000  grau)- 
ines  de  liquide  beaucoup  plus  clair  que  celui  de  la  plèvre  qui  était  légère- 
"^"^  trouble.  Vers  la  fin  de  l'opération,  on  sent  très  bien  l'extrémité  de  la 
e  qui  butte  contre  la  face  postérieure  du  cœur  qui  lui  communique 
lattements  très  marqués  ;  j'éprouve  donc  la  sensation  absolue  que 
'ument  est  bien  dans  le  péricarde.  Un  peu  de  sang  sort  à  la  fin  de  la 
ion. 
'lit  du  12  nu  13  a  été  beaucoup  meilleure;  la  dyspnée  a  beaucoup 
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diminué,  plus  de  fièvri^;  T.  37oî,  P.  78,  Rv  3o.  Le  pouls  qui  était  d*uiie 
petitesse  extrême  et  presque  incomptable,  est  devenu  plus  fort  et  plus 
régulier  ;  le  choc  du  cœur  est  perceptible;  la  malité  a  disparu,  et  les  vi- 
brations sont  perçues  en  avant  et  en  «irrière.  Forte  diurèse.  —  Vésicaloire 
à  la  région  précordiale  ;  infusion  de  digitale. 

Pendant  les  dix  jours  qui  suivent  Taroélioration  continue;  la  dyspnée 
est  moindre,  l'appétit  revient,  le  malade  peut  se  lever  quelques  heures 
dans  la  journée;  le  pouls  est  plus  ample  et  plus  régulier;  cependant  la 
matité  persiste  en  avant  et  en  arriére. 

Le  24  septembre^  je  note  une  augmentation  de  la  dyspnée,  matité  et 
voussure  précordiale.  Le  malade,  couché  sur  le  côté  gauche,  ne  peut  se 
tenir  sur  le  dos;  il  est  évident  que  le  liquide  pleuro  péricardique  s'est 
reproduit. 

Le  26,  après  deux  nuits  très  pénibles,  je  trouvé  le  malade  angoissé^ 
suffocant,  couvert  de  sueurs  ;  R.  40,  P.  100,  T.  37<>5.  Je  pratique  une 
nouvelle  ponction,  la  quatrième,  retirant  d'abord  4SD grammes  de  liquide 
louche  delà  plèvre  et  1400  gramme^  du  péricarde  ponctionné  de  la  même 
façon  que  le  13  septembre,  c'est-à-dire  sans  sortir  le  troicart  de  la  cavité 
pleurale.  Le  soulagement  est  immédiat;  le  malade  peut  se  coucher  snr  le 
dos  et  passe  une  nuit  tranquille.  Diurèse  les  jours  suivants  :  2000  gram- 
mes d'urine  dans  les  24  heures. 

Pendant  les  premiers  jours  d'octobre,  l'état  reste  stationnai re ;  G.  se 
lève  tous  les  jours,  mange  sans  grand  appétit,  mais  n'a  pas  de  fièvre  :  la 
respiration  est  toujours  courte  et  fréquente  :  40  ^  la  minute  ;  le  pouls,  plus 
fort  et  plu-^  régulier  oscille  entre  80  et  100  pulsations;  les  battements  dn 
cœur  sout  affaiblis  ;  la  matité  des  régions  précordiale,  axillaire  et  thora- 
cique  postérieure  persiste  ainsi  que  le  souffle. 

Le  io  octobre,  le  malade  réclame  de  lui-même,  une  ponction  ;  il  est  an- 
goissé, anhélant,  tousse  fréquemment,  ne  peut  se  tenir  couché  sur  le  dos 
et  passe  deux  nuits  assis  dans  son  lit.  Je  pratique  pour  la  cinquième  fois 
la  thoracenthèse  au  lieu  d'élection  ;  1600  grammes  de  liquide  trouble  sont 
retirés  de  la  plèvre;  cette  fois,  je  pe  perçois  pas  comme  dans  lea  deux 
ponctions  précédentes,  la  tumeur  formée  par  le  péricarde  distendu  et  en- 
vahissant la  cavité  pleurale,  je  n'avais  du  reste  pas  constaté  de  voussure 
précordiale  et  les  battements  du  cœur,  bien  que  faibles,  s'entendaient  net- 
tement. La  ponction^  cette  fois-ci,  est  donc  uniquement  pleurale  et  le  sou- 
lagement qui  suit  cette  intervention  prouve  bien  que  le  péricarde  n'était 
pas  en  question.  Diurèse  encore  plus  abondante  :  Cinq  litres  d'urine  danb 
les  24  heures. 

Pendant  quinze  jours,  l'oppression  et  la  toux  sont  moindres  :  pas  de 
fièvre,  l'appétit  revient,  la  matité  et  le  souffle  persistent  en  arrière. 

Le  1er  novembre,  le  pouls  est  à  94,  la  respiration  à  42.  T  37o8,-  toux 
fréquente,  dyspnée,  œdème  des  malléoles  et  des  pieds;  urine  rare,  ctiargee 
d'urates,  sans  albumine,  grand  amaigrissement  et  perte  des  forces.  —  infu- 
sion de  digitale. 
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Le  4  novembre,  la  dyspnée  ayant  augmenté,  une  sixième  ponction,  île 
\à  plèvre  seulement,  ramène  1603  grammes  de  liquide  plus  clair  que  le 
précédent.  Expectoration  spumeuse  après  TopératioD,  pas  de  diurèse. 
Avant  celte  ponction,  une  injection  du  liquide  pleural  est  pratiquée  sous 
h  pean  avec  la  seringue  Pravaz  ;  régime  lacté. 

Les  jours  suivants,  aggravation  notable  de  l'état  général  et  des  acci- 
iients  locaux  ;  la  dyspnée  est  intense,  la  voussure  précordiale  reparait. 
Deux  injections  du  liquide  pleural  sont  pratiquées  sous  la  peau;  la  digi- 
tale et  la  caféine,  alternativement  administrées,  ne  donnent  aucun  résultat. 

Le  13  novembre,  septième  ponction  double  :  800  grammes  de  liquide 
teinté  Je  sang  sont  retirés  de  la  plèvre  et  le  péricarde  ponctionné  comme 
iia  élë  dit  pins  tiaut,  contient  1450  grammes  de  liquide  clair.  Comme  les 
Ibis  précédentes,  l'opération  'est  très  bien  supportée,  s'accomplit  sans 
accidents  et  procure  un  grand  soulagement;  forte  diurèse.  —  Pointes  de 
feu  sur  tout  le  thorax  en  avant  et  en  arrière. 

Jusqu'au  25  novembre,  on  constate  une  amélioration  sensible;  la  ma- 
iité  précordiale  est  normale,  les  bruits  du  C(pur  s'entendent  bien,  régu- 
Uerset  sans  souffle  ;  en  arrière,  les  vibrations  sont  perceptibles  et  la  res- 
piralion  quoique  faible  s'entend  bien.  Deux  injections  séreuses  sont  prati- 
quées à  trois  jours  d'intervalle.  L'état  local  parait  donc  s'améliorer,  mais 
l'état  général  laisse  beaucoup  à  désirer  :  amaigrissement  progressif,  perte 
(le  forces,  manque  d'appétit  ;  la  déchéance  organique  s'accentue  de  jour 
-en  jour. 

A  partir  du  28  novembre,  la  matité  des  régions  axillaire  et  thoracique 
reparait;  le  2  décembre,  elle  est  si  forte  et  on  a  la  sensation  d'une  telle 
plénitude  de  la  plèvre  que  je  pratique  une  huitième  ponction,  bien  que 
l'oppression  ne  soit  pas  très  prononcée;  2000  grammes  de  liquide  trouble 
sont  aspirés  de  la  plèvre  seulement  dans  une  bouteille  préalablement  sté- 
rélisée. 

Ce  liquide  est  envoyé  au  laboratoire  de  M.  le  prof.  D'Ëspine  où 
M.  Maillart  a  l'obligeance  d'en  injecter,  sur  ma  demande,  un  centimètre 
cube  sous  la  peau  d'un  cobaye. 

Pendant  les  trois  semaines  qui  suivent,  les  caractères  de  la  maladie  se 
modifient;  la  toux  devient  beaucoup  plus  fréquente,  nécessite  Tadminis- 
tralion  de  l'opium  ;  l'expectoration  qui  était  nulle  devient  beaucoup  plus 
abondante;  elle  est  spumeuse,  grisâtre,  vient  facilement;  examinée  au 
microscope,  elle  ne  contient  pas  de  bacilles  de  Koch,  mais  des  globules 
de  pus  et  des  diplocoques  clairsemés. 

Le  cobaye,  injecté  le  2  décembre,  a  perdu  soixante  grammes  de  son 
.  on  ne  constate  pas  d'accident  local,  mais  un  engorgement  des  gan- 
\  axillaires  et  inguinaux  (note  du  Dr  Maillart  en  date  du  28  dé- 

éviter  la  monotonie  dans  cette  longue  observation,  je  passe  sur  les 
o  de  la  fin  pour  ne  mentionner  que  la  neuvième,  dixième  et  onzième 
'"""  rendues  nécessaires  le  25  décembre,  le  6  et  le  23  janvier  1895. 
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La  ponction  da  6  janvier  uniquement  pleurale,  donne  un  litre  de 
liquide  brun-chocolat,  ayant  toute  l'apparence  de  pus  mélangé  à  du 
sang. 

Celle  du  23  janvier  pratiquée  au  même  point  ne  ramène  que  cinq  cents 
grammes  de  liquide  clair  et  transparent.  Il  y  a  là  une  modificatiou  spon- 
tanée de  l'épanchement  très  nette;  la  cavilé  parait  rétrécie  et  la canale du 
troicart  en  touctie  très  facilement  les  parois. 

La  péricarde  ne  contient  plus  de  liquide  ;  la  malité  du  cœnr  est  nor- 
male, les  bruits  du  cœur  sont  superficiels^  s'entendent  facilement  snns 
souille;  on  perçoit  quelques  légers  frottements. 

Malgré  cette  amélioration  dans  les  accidents  locaux,  le  malade  périclite  ; 
il  tousse  et  crache  beaucoup,  maigrit  considérablement;  on  constate  dans 
les  fosses  sus  et  sous-épineuses  du  C()té  gauche,  ainsi  que  dans  la  région 
axillaire,  de  nombreux  craquements  humides.  C.  setuberculise  évidem- 
ment. 

Du  restOj  le  cobaye  inoculé  il  y  a  six  semaines,  après  avoir  perda  eii- 
coro  vingt  grammes  de  son  poids,  meurt  le  2  février.  A  l'autopsie  on 
trouve  un  abcès  caséeux  au  point  d'inoculation  et  la  tuberculose  du  foie, 
de  la  rate  et  du  poumon  (noie  du  D^  Maillart). 

Dans  la  première  quinzaine  de  février,  l'état  du  malade  s'aggrave  consi- 
dérablement ;  la  dyspnée  est  continuelle,  s'accompagne  d'une  toux  pénible, 
d'angoisse  et  d'accès  d'étoulTemenl  pendant  la  nuit.  Le  cœur  ne  par.iit  pas 
»Hre  la  cause  de  cette  dyspnée  :  ses  battements  sont  réguliers,  forts,  le  li- 
quide ne  s'est  pas  reproduit  dans  le  péricarde.  On  en  trouve  lexplication 
dans  Tetat  des  deux  poumons,  qui  présentent  des  signes  indubitables  de 
l'envahissement  rapide  et  progressif  de  la  tuberculose  :  souille  aux  deux 
sommets,  rAles  humides  et  gros  craquements  dans  toute  leur  étendue  ;  ex- 
pectoration très  abondante  et  muco-purulente. 

Le  13  février,  la  dyspnée  étant  encore  plus  marquée  que  les  jours  précé- 
dents, je  constate  sous  la  clavicule  et  dans  la  région  axillaire  une  matité 
absolue  qui  m'engage  à  pratiquer  une  douziCMiie  ponction  qui  fut  la  der- 
nière et  me  permit  de  retirer  900  grammes  de  liquide  hématique. 

Après  une  amélioration  très  peu  marquée  pendant  quelques  jours,  la 
tuberculose  suivant  son  cours,  le  maladie  meurt  cachectique  le  tO  février. 
L'autopsie  a  été  refusée  par  la  famille. 

Cette  observation  continue  en  tous  points  Popinion  de  Ger- 
main Sée,  de  Landouzy  et  du  prof.  Eichorst,  qui  tous  admet- 
tent la  natufe  tuberculeuse  de  la  plupart  des  pleurésies.  Ou  me 
dira  que  par  ses  antécédents  héréditaires,  par  son  léger  degré 
d'alcoolisme,  notre  malade  était  prédisposé  à  la  tuberculose, 
mais,  étant  donnés  son  âge,  quarante-neuf  ans,  sa  santé  anté- 
rieure excellente,  son  apparence  robuste  et  le  fait  que  ses  en- 
fants âgés  de  22  et  16  ans  présentent  tous  les  attributs  d'une 
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bonae  coiistitutioD,  ou  était  ea  droit  de  croire,  au  début,  que 
cette  pleurésie  serait  simple  et  pouvait  se  terminer  par  la  gué- 
rison. 

L'iooculâtion  du  liquide  pleural  a  été  d'une  grande  utilité 
pour  établir  le  diagnostic.  C'est,  du  reste,  le  seul  moyen  pratique 
et  sûr  de  s'assurer  de  la  nature  infectieuse  delà  maladie,  car  les 
bactériologistes  ne  peuvent  pas  reconnaître  dans  les  liquides  pa- 
thologiques, la  présence  des  bacilles  par  la  méthode  si  rapide  et 
si  simple  qu'ils  emploient  pour  l'examen  des  crachats. 

DansDotre  cas,  l'incubation  a  été  longue,  puisque  le  cobaye 
inoculé  le  2  décembre  n'est  mort  que  2  février.  Il  est  vrai  que, 
pendant  ces  deux  mois,  on  avait  pu  constater  son  amaigrisse- 
ment progressif  et  la  présence  de  ganglions  indurés,  correspon- 
dant au  point  inoculé. 

Cette  maladie  a  présenté  dans  sa  marche  les  caractères  de  1» 
pleurésie  tuberculeuse:  absence  de  fièvre;  nous  n'avons  jamais 
ohsené  d'élévation  notable  de  la  température,  sauf  au  moment 
de  l'apparition  de  la  péricardite  ;  rapidité  de  la  formation  de 
l'épanchemeut  qui,  quarante-huit  heures  après  une  ponction, 
remplissait  de  nouveau  la  plèvre,  enfin,  intégrité  du  poumon, 
qui  ne  s'est  tuberculisé  que  dans  les  six  dernières  semaines. 

Le  liquide  de  notre  pleurétique  n'a  jamais  été  franchement 
puruleut  ;  il  était  tantôt  clair,  tantôt  trouble,  tantôt  hémorra- 
gique; c'est  là  un  fait  sur  lequel  Netter  attire  l'attention  :  la 
cause  bactériologique  qui  produit  la  pleurésie  séreuse  d'origine 
tuberculeuse  étant  toute  autre  que  dans  l'empyème  :  bacille  de 
Koch  daus  l'une,  streptocoque  ou  pneumocoque  dans  l'autre. 

Nous  avons  observé  dans  notre  cas  le  caractère  du  polymor- 
phisme signalé  par  Gaillard  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  dans  sa  séance  du  18  janvier  1 895.  Cet  auteur  s'étonne 
de  voir  des  liquides  de  nature  différente,  coexister  dans  les 
pleurésies  multiloculaires,  et  des  ponctions  pratiquées  à  divers 
points  de  la  poitrine,  donner  issue  tantôt  à  du  pus,  tantôt  à  de  la 
sérosité  transparente.  Dans  notre  dixième  ponction  nous  avons 
retiré  un  liquide  brun-chocolat,  et  la  onzième  pratiquée  quel- 
"""«^  jours  après,  et  dans  le  môme  point,  nous  a  montré  que  le 
de  s'était  transfoimé  et  était  devenu  très  clair.  Cette  niodi- 
ion  peut  se  rapprocher  de  ce  que  l'on  observe  dans  les  abcès 
3  tendant  à  la  guérison  spontanée,  après  que  leur  contenu 
ent  s'est  transformé  en  liquide  clair  et  filant, 
s  les  cas  comme  le  nôtre,  la  thérapeutique  offre  peu  de 
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ressources:  il  ne  faut  pas  compter  sur  les  médications  diuré- 
tique, purgative  ou  révulsive  qui  ne  font  qu'atlaiblir  le  malade 
et  n'ont  aucune  influence  sur  la  formation  du  liquide. 

Notre  malade,  qui,  aprë«  plusieurs  de  ses  thoracentèses,  a  pré- 
sentédes  diurèses  de  trois  et  quatre  litres,  n'en  voyait  pas  inoin& 
son  épanchement  se  reformer  avec  rapidité.  La  seule  médica- 
tion rationnelle  consiste  à  évacuer  le  liquide  aussi  souvent  qu'il 
le  faudra  par  la  thoracentèse  sans  attendre  que  la  plèvre  soit 
trop  remplie,  ce  qui  évitera  bien  des  joui-s  d'angoisse  et  de 
souffrance  aux  malades.  L'application  des  pointes  de  feu  le  len- 
demain des  ponctions  nous  a  paru  retarder  un  peu  la  forma- 
tion du  liquide. 

La  sérothérapie  recommandée  par  le  D''  Gilbert  ne  nous  a 
pas  paru  donner  de  résultat. 

•  La  péricardite  qui  chez  notre  malade  s'est  développée  dans  le 
coure;  de  sa  pleurésie,  était  évidemment  de  même  nature.  Là, 
encore,  nous  trouvons  une  divergence  dans  les  opinions  des  au- 
teur. Souvent,  la  péricardite  tuberculeuse  évolue  lentement, 
sans  provoquer  de  symptômes  spéciaux  ;  c'est  une  surprise  d'au- 
topsie fréquente,  quand  on  examine  la  poitrine  des  phtisiques  ; 
le  péricarde  est  envahi  par  des  tubercules  nouveaux  ou  an- 
ciens, et  par  des  fausses  membranes  entraînant  une  synéchie 
plus  ou  moins  complète  des  deux  feuillets  de  la  séreuse.  Mau- 
rice Raynaud  *  dit  que  la  tuberculose  frappe  rarement  le  péri- 
carde et  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  sujets;  l'épanche- 
ment  est  peu  abondant,  séreux,  purulent  ou  hémorragique.  Ja- 
coud,  dans  une  leçon,  qu'il  consacre  à  ce  sujet  *,  affirme  que 
dans  la  péricardite  tuberculeuse  il  est  rare  qu'il  se  forme  un 
épanchement:  «je  n'en  connais,  dit-t-il,  qu'un  seul  exemple,  ce- 
lui de  Neisser.  »  Et  cependant  Trousseau  dans  ses  Cliniques  »  di- 
sait il  y  a  trente-cinq  ans  :  «  l' hydropéricarde  à  marche  chro- 
nique et  latente  coïncide  généralement  avec  l'existence  de  la 
maladie  tuberculeuse;  ces  hydropéricardes  sont  généralement 
aussi  ceux  dans  lesquels  l'épanchement  prend  des  proportions 
considérables  pour  nécessiter  la  paracentèse.  » 

L'épanchement  peut  être  franchement  hématique,  comme 
dans  le  cas  rapporté  par  notre  confrère,  le  D'  Audéoud  *  :  il 

*  Dict.  Jaccond,  art.  Péricarde. 

*  Semaine  médicale^  14  janvier  1893. 
'  lyousseauy  Cliniques,  T.  II,  p.  16. 

*  Revue  rnédicale  de  la  Suisse  romande,  1893,  p.  314. 
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s'agissait  d'un  homme  de  29  ans,  présentant  des  antécédents 
tuberculeux,  atteint  de  péritonite  tuberculeuse  et  chez  lequel  il 
se  développa  une  péricardite  caractérisée  par  la  voussure  du 
thorax,  unematité  précordiale  étendue,  un  pouls  petit,  fréquent, 
illégal,  paradoxal  :  les  symptômes  de  dyspnée,  d*angoisse,de  me- 
nace de  sutfocation,  déterminèrent  notre  confrère  à  pratiquer 
la  paracentèse  du  péricarde  qui  donna  issue  à  1150  grammes  de 
liquide  hémorragique;  la  mort  survint  trois  mois  après,  et,  à 
l'autopsie,  on  trouva  une  symphyse  cardiaque  totale. 

Dans  notre  cas,  le  liquide  n'a  jamais  présenté  de  sang,  mats 
la  quantité  contenue  dans  le  péricarde,  1400  grammes,  est  su- 
périeure à  celle  que  nous  trouvons  indiquée  dans  les  observa- 
tions que  uous  avons  consultées. 

La  paracentèse  du  péricarde  que  nous  avons  dû  pratiquer  à 
trois  reprises  difléreutes,  a  présenté  une  particularité  intéres- 
sante dans  le  fait  que  le  manuel  opératoire  a  différé  de  celui 
que  Ton  emploie  ordinairement,  et  n'a  pas  encore  été  appliqué, 
croyons-nous. 

Cette  opération,  entrée  de  nos  joui"s  dans  la  pratique  cou- 
rante, a  passé  par  bien  des  phases  d'hésitation  avant  d'être 
accepté  par  tous.  Indiquée  par  Desault,  Larrey,  Corvisart  et 
Laennec,  elle  fut  pratiquée  plusieurs  fois  au  commencement  du 
siècle,  sans  grand  succès.  Béhier,  en  1853  et  Trousseau  en 
1B54,  furent  plus  heureux;  ils  opéraient  en  incisant  le  thorax 
couche  par  couche  avec  un  bistouri,  ou  bien  enfonçaient  un  troi- 
cait  muni  d'une  baudruche  dans  le  quatrième  espace  inter- 
costal. Il  faut  arriver  jusqu'en  1872,  époque  où  la  méthode  aspi- 
ratrice  inventée  par  Dieulafoy  rend  toutes  ces  interventions  si 
simples  et  si  peu  dangereuses,  pour  voir  la  paracentèse  érigée 
en  méthode  de  traitement  et  ses  indications  nettement  posées 
par  Roger  ^  Et  cependant  les  cas  où  on  la  pratique  sont  encore 
relativement  peu  nombreux,  puisqu'on  1878  M.  Raynaud,  dans 
l'article  cité  plus  haut,  donne  un  tableau  très  complet  de 
toutes  les  opérations  pratiquées  en  France  et  à  l'étranik^er,  jus- 
qu'à cette  époque  et  n'arrive  qu'à  un  total  de  quarante-six  cas. 
lis  lors,  on  ne  compte  plus  les  paracentèses  du  péricarde 
n'est  pas  de  service  clinique  oii  l'occasion  de  pratiquer 
opération  ne  se  présente  plusieurs  fois  dans  une  année. 


''Xin  de  V Académie  de  Métiecine,  1875. 
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Elle  est  des  plus  simples  ;  ou  la  fait  eu  général  au  point  où 
la  voussure  est  la  plus  forte,  où  la  matité  est  absolue,  et  où 
la  main  constate  l'absence  des  battements  du  cœur  ;  le  lieu 
d'élection  est  tixé  au  quatrième  ou  cinquième  espace  intercostal 
à  quatre  centimètres  en  dehors  du  sternum  ;  en  enfonçant  un 
troicart  en  ce  point,  on  est  sûr  de  ne  rencontrer  ni  l'artère 
mammaire  interne,  ni  le  poumon. 

Comme  on  a  pu  le  voir,  nous  avons  été  conduit  par  les  cir- 
constances à  pratiquer  la  paracentèse  du  péricarde,  directe- 
ment par  la  plèvre.  Après  avoir  vidé  cette  cavité,  la  sensation 
d'une  tumeur  molle,  rénitente,  animée  de  battements,  était  si 
nette  que  l'idée  de  ponctionner  celle-ci  devait  venir  naturelle- 
ment à  l'esprit,  la  sentant  pour  ainsi  dire  au  bout  de  notre  troi- 
cart. Appuyé  sur  l'autorité  de  M.  le  prof.  Revilliod  qui  nous 
assistait  de  ses  précieux  conseils,  nous  avons  pratiqué  cette 
opération  une  première  fois,  et  elle  a  été  suivie  d'un  heureux 
résultat.  Deux  fois  de  suite  l'indication  d'une  nouvelle  paracen- 
tèse s'étant  présentée,  nous  avons  employé  le  même  procédé 
avec  le  même  succès. 

Evidemment,  cette  méthode  ne  peut  être  appliquée  à  la  géné- 
ralité des  cas  ;  pour  l'employer,  il  faudra  rencontrer,  comme 
chez  notre  malade,  la  coexistence  d'un  épanchement  dans  les 
deux  séreuses;  cette  coexistence  étant  assez  fréquente,  le  pro- 
cédé que  nous  indiquons  aura  l'avantage  d'assurer  une  rapidité 
plus  grande  à  l'opération,  et  d'éviter  au  patient  l'inconvénient 
d'une  double  ponction  des  téguments 

Tel  est  le  cas  que  nous  avons  désiré  soumettre  à  l'apprécia- 
tion de  nos  confrères.  Dans  cette  longue  lutte  qui  a  duré  près 
de  six  mois,  bien  des  fois  nous  avons  vu  notre  malade  en  état 
de  mort  imminente,  et,  si  notre  intervention  n'a  fait  que  retar- 
der le  dénouement  fatal,  nous  avons  eu  au  moins  la  satisfaction 
de  voir  se  tarir  à  la  suite  de  nos  ponctions  répétées,  les  épan- 
chetnents  de  la  plèvre  et  du  péricarde. 

Si  nous  n'avons  pas  obtenu  une  guérison  complète,  c'est  que 
nous  nous  trouvions  en  face  de  la  terrible  maladie  contre 
laquelle  les  procédés  nouveaux,  pas  mieux  que  les  anciens,  n'ont 
encore  apporté  de  remède  efficace.  En  attendant  mieux,  bor- 
nons-nous donc  à  soulager  nos  malades  et  à  prolonger  leur  exis- 
tence; un  jour  viendra,  nous  n'eu  doutons  pas,  où  la  thérapeu- 
tique de  la  tuberculose  sera  plus  brillante  et  vraiment  cura- 
tive. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


Tumeur  congénitale  de  la  gencive 

Par  le  Df  A.  Givkl,  à  Payerne. 

Il  y  a  quelques  années  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  lu- 
meur  congénitale  assez  curieuse  chez  un  nouveau-né.  J'ai  at- 
tendu un  certain  temps  avant  de  publier  ces  lignes,  aiin  de 
îu'assurer  de  l'absence  complète  de  récidive.  Les  tumeurs  de  ce 
genre  étant  assez  rares,  et  offrant  un  intérêt  pratique  de  pre- 
mier ordre,  je  pense  être  agréable  aux  lecteui'S  de  la  Revue  en 
donnant  connaissance  de  cette  observation  personnelle. 

Enfant  Plum...,  faubourg  de  Vuary,  à  Payerne. 
La  mçre,  âgée  de  37  ans,  a  accouché  dix  fois,  toujours  norma- 
lement à  l'exception  de  deux  avortements.  Les  huit  enfants  vi- 
vent et  se  portent  bien.  Trois  garçons  sont  venus  au  monde  por- 
teurs de  hernies  inguinales  congénitales,  un  quatrième  est  af- 
fecté d'hy^ospadias. 

Le  huitième  enfant,  une  tille,  est  née  le  25  juin  1890.  La  sage- 
femme  qui  assista  la  mère  remarqua  quelque  chose  d'anormal 
à  la  bouche  de  l'enfant.  Elle  crut  d'abord  à  un  vice  de  confor- 
mation de  la  langue.  La  mère  me  fit  appeler  immédiatement, 
me  priant  de  venir  au  plus  tôt  voir  son  nouveau-né  qui  avait 
«quelque  chose  de  singulier  dans  la  bouche.  » 
Je  constate  ce  qui  suit  : 

Enfant  du  sexe  féminin,  bien  constituée,  du  poids  de  3500  gr. 
Lorsqu'elle  crie,  on  aperçoit  une  tumeur  du  volume  de  l'extrémité 
du  petit  doigt,  de  forme  assez  régulière,  cylindrique  à  peu  près, 
qui  semble  insérée  derrière  la  lèvre  inférieure  et  dirigée  en  haut 
liig.  IXElle  est  de  la  couleur  de  la  muqueuse  buccale.  A  la  partie 
supérieure  on  remarque  une  tache  rouge  violacée,  ressemblant 
à  uu  angiome. 

Un  examen  attentif  permet  de  constater  que  cette  tumeur 
s'implaute  directement  sur  la  gencive  inférieure,  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  qu'elle  a  un  peu  la  forme  d'un  polype  et 
^u'un  léger  sillon  la  divise  transversalement  en  deux  :  une  par- 
tie inférieure  plus  mince  qui  sert  de  point  d'attache,  et  une  par- 
♦»û  supérieure  arrondie.  La  tumeur  est  lisse  partout,  de  consis- 

e  ferme,  un  peu  élastique.  A  la  pointe  de  la  langue  se  trouve 

petite  excroissance  de  la  grosseur  d'une  lentille,  ressem- 

t  à  une  grosse  i  apille  caliciforrae. 

enfant  est  absolument  empêché  de  prendre  le  sein. 

!  conseille  une  extirpation  immédiate  de  la  tumeur. 

î  26  juin,  la  tumeur  est  enlevée  au  bistouri  ;  légère  hémor- 
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ragie  veineuse  au  point  d'implantation  du  pédicule.  La  tumeur 
lie  parait  pas  être  adhérente  à  l'os,  autant  qu'on  peut  eu  iuger. 
La  surface  de  section  est  touchée  avec  la  pointe  l'ougie  du Ta- 
queliii  et  l'enfant  renvoyé  à  la  maison. 

La  tumeur  extraite  presente  la  forme  et  les  dimensions  re- 
présentées ci-dessous  i,fig.  2). 

La  surface  de  section  est  formée  par  une  masse  jaunâtre  daus 
laquelle  circulent  des  irabécules  conjonctives  très  serrées. 


L'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  le  prof.  D' Tavel,  à 
Berne,  et  je  dois  à  sa  complaisance  le  diagnostic  anatomique  de 
la  tumeur  : 

«  La  tumeur  sectionnée  en  couches  et  coloi-ée  avec  l'héma- 
toxvline  à  l'éosine  monti-e  à  l'une  de  ses  extrémités  un  vide  de 
forme  un  peu  anguleuse  bordé  par  une  membrane  homogène  et 
cori-espondant  évidemment  à  une  alvéole  de  dent. 

Le  (ISSU  même  de  la  tumeur  est  très  richement  vasculaiisé; 
les  cellules  endothéliale^  sont  de  dimension  normale. 

Le  tissu  interstitiel  est  composé  de  cellules  a»sez  grandes  de 
forme  allongée,  fusiformes  avec  noyaux  d'assez  grande  dimeu- 
sion. 

On  voit  en  outre  par  places,  des  cellules  plus  petites,  arron- 
dies, absolument  semblables  à  celles  du  tissu  cellulaire  en- 
flammé. Là,  la  vasculnrisation  est  particulièi-emeut  prononcée. 
Nulle  part  de  cellules  épithélioïdes  ou  de  cellules  géantes.  La 
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tumeur  doit  être  considérée  comme  uu  granulome  ou  un  sar- 
come dans  ses  premières  stades  de  développement.  » 

Le  cas  me  paraît  intéressaut  au  point  de  vue  de  sa  rareté.  £u 
effet,  il  n'est  pas  ordinaire  de  rencontrer  chez  un  nouveau-né 
une  tumeur  sarcomateuse  à  la  gencive,  car  d'après  l'examen 
histologîque,  la  présence  de  grandes  cellules  fusiformes  avec 
noyaux  allongés,  met  1101*8  de  doute  le  diagnostic  de  néo- 
plasme malin. 

'filiaux,  dans  son  Traité  d'anatomie  topographique,  relate  un 
cas  de  tumeur  gingivale  chez  un  nouveau-né,  tumeur  rouge  sail- 
lante, siégeant  sur  le  milieu  de  l'arcade  dentaire  inférieure, 
qu'il  prit  d'abord  pour  une  tumeur  érectile  (qu'on  observe 
assez  souvent  chez  le  nouveau-né),  tandis  que  ce  n'était  autre 
chose  que  la  muqueoise  gingivale  soulevée,  distendue,  enfiani- 
mée  par  l'évolution  précoce  de  deux  incisives  médianes  infé- 
rieures. 

Je  mentionne  encore  un  fait  assez  curieux,  relatif  à  mon 
cas  : 

Trois  jours  après  l'excision  de  la  tumeur,  une  incisive  (dent 
de  lait)  nt  son  apparition  à  l'endroit  même  oU  la  tumeur  s'im- 
plantait. Je  l'enlevai  simplement  avec  les  doigts. 

On  pourrait,  d'après  le  cas  cité  par  Tillaux,  admettre  que  la 
dent  avait  soulevé  et  distendu  la  muqueuse,  mais  l'examen  mi- 
croscopique et  macroscopique  réfute  cette  hypothèse  catégori- 
quement. La  présence  de  cellules  fusiformes  avec  noyaux  alioii- 
gte  est  une  preuve  indéniable  que  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence d'un  néoplasme.  C'est  donc  bien  un  mrrome  ou  un  gra- 
nulome congénital. 

La  tumeur  a  été  enlevée  il  y  a  bientôt  six  ans.  Dès  lors  l'en- 
fant a  grandi  et,  chose  assez  curieuse  à  signaler,  l'incisive  a  été 
remplacée  par  une  nouvelle  dent  (l'enfant  possède  à  la  mâchoire 
inférieure  ses  quatre  incisives  bien  intactes). 

Jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  trace  de  récidive. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTK  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  le  février  1896 

Présidence  du  D'  Comf^e,  président 

S  sa  séance  du  18  janvier  1896,  le  rapport  de  caisse  de  M.  Krapft, 
er,  a  été  accepté,  et  n'a,  par  erreur,  pas  élé  mentionné  an  protocole 
précédente  séance. 
Df  Leeson,  de  Territet,  niainticMit  sa  démission. 
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MM.  Perusset,  d'Yverdonet  Bégoue,  de  Lausanne  sont  reçus  membres 
de  la  Société. 

M.  DiND  demande  son  remplacement  dans  la  Commission  chargée  de 
présenter  un  travail  d'ensemble  sur  les  rapports  du  corps  médical  avec 
les  sociétés  d'assurance.  A  l'unanimité,  la  Société  le  prie  de  retirer  sa 
démission . 

La  Société  vatuioùe  deê  Sciences  naturelles  demande  à  la  Société  si  elle 
serait  disposée  à  s^associer  à  elle  pour  ouvrir,  dans  le  public  lau.sannois, 
une  souscription  aussi  générale  que  possible  en  faveur  du  monument  à 
élever  à  Louis  Pasteur,  dans  sa  ville  natale. 

M.  Marc  Dufour,  recteur  de  TUniversilé,  appuie  cette  demande  qui  est 
adoptée  à  l'unanimité. 

La  Société  décide  que  les  demandes  d'inscription  à  Tordre  du  jour  de- 
vront être  envoyées  au  secrétaire  au  plus  lard  pour  le  samedi  qui  précède 
la  séance.  De  celte  manière  les  cartes  pourront  être  expédiées  le  mardi  et 
les  collègues  du  dehors  pourront  mieux  prendre  leurs  mesures  pour 
a^isisler  aux  séances. 

M.  Henri  Dufouh,  professeur  de  physique,  fait  un  lumineux  exposé 
(le  la  découverte  de  Rôntgen  : 

H  débute  en  constatant  avec  plaisir  que  la  physique,  science  propédeu- 
tique,  peut  encore  de  temps  en  temps  trouver  place  dans  une  assemblée 
médicale.  Rôntgen  nous  appartient  un  peu  puisqu'il  obtint  son  doctorat  à 
Zurich  en  1869;  ensuite  il  fut  avSsistant  à  Wtlrzbourg  et  à  Strasbourg, 
puis  professeur  à  Hohenheim,  à  Giessen  et  enfin  à  WUrzbourg. 

On  sait  (jue,  dans  les  tubes  de  Geissler  les  lueurs  roses  vont  toujours 
(l'un  p(île  à  l'autre;  elles  se  montrent  dans  les  tubes  à  contenu  modérément 
raréfié.  Pousse-ton  ta  raréfaction  plus  loin,  on  obtient  dans  ces  mêmes 
tubes  une  coloration  verte  due  à  un  phénomène  de  fluorescence.  La  dé- 
charge dans  ces  tubes  a  été  particulièrement  étudiée  par  un  physicien 
hongrois,  M.  Philippe  Lénard.  A  partir  de  la  cathode  on  observe  une  ir- 
radiation lilas,  et  vis-â-vis  une  lueur  verte  du  verre.  Lénard  chercha  à 
suivre  les  rayons  cathodiques.  En  1893,  déjà,  il  avait  constaté  leur  ma- 
nifestation à  deux  ou  trois  centimètres  au  delà  en  leur  faisant  traverser 
nne  très  mince  plaque  d'aluminium  avec  laquelle  il  avait  fermé  un  trou  de 
i,i  mm.  pratiqué  dans  le  verre  du  tube.  Certains  corps  opaques  laissent 
passer  c^s  rayons,  d'autrps,  transparents,  comme  le  cristal  de  roche,  les 
interceptent.  Certains  verres  arrêtent,  d'autres  laissent  passer  ces  rayons 
cathodiques,  même  jusqu'à  deux  mètres  du  tube. 

La  découverte  de  R(jntgen  a  consisté  à  interposer  un  objet  entre  le 
châssis  photographique  et  le  tube.  (]e  savant  s'est  demandé  si  ce  sont 
bien  les  rayons  cathodiques  qui  ee  manifestent  comme  rayons  X.  Il  faut 
admettre  à  cô\é  des  rayons  X,  la  production  de  rayons  accessoires  aux- 
quels seraient  dus  les  phénomènes  de  chaleur  de  l'anode.  Un  aimant  agis- 
sant sur  les  rayons  producteurs  des  rayons  X,  dévie  ceux-ci  ;  s'il  agit  sur 
les  rayons  X  après  leur  sortie  du  tube,  il  ne  les  dévie  pas.  Ces  rayons 
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*^«l  les  roêaies  propriétés  chimiques  que  les  rayons  ultraviolets  ;  ils  en 
'^nl  les  propriétés  flnorescentes.  Un  corps  électrisé  et  éclairé  subitement 
Pv  les  rayons  altraviolels  se  désélectrise  instantanément;  il  en  est  de 
"i^e  avec  les  rayons  de  Rôntgen. 

l^es  tnbes  ne  conservent  pas  longtemps  leurs  propriétés  avec  les  dé - 
^"^rgesde  nos  bobines;  il  faudrait  arriver  h  produire  les  rayons  X,  en 
plus  grande  quantité  que  les  rayons  accessoires  ;  on  y  a  réussi  en  em- 
P^anl  des  courants  à  tension  énorme  (bobine  de  Tesia).  L'épaisseur 
f^'ative  de  différentes  couches  métalliques  traversées  est  la  suivante  :  Pla- 
tiné oim.  0,M  8,  Plomb  0,05,  Zinc  0,40,  Aluminium  3,5,  ce  qui  donne 
«ooîrae  valeur  de  perméabilité  de  ces  métaux  1,  3,  6,  2:)0. 

^^  point  de  vue  photographique,  on  remarque  que  plus  les  rayons  sont 
flivergents,  moins  les  photographies  sont  nettes;  il  vaut  donc  mieux  faire 
mBQer  les  rayons  d'un  plan  que  d'un  point. 

^cathode  ne  doit  pas  être  déplacée;  en  renversant  le  courant  toutes 
les  II^)l^u\es  on  obtient  une  photographie  double. 

Ii6  vide  doit  être  poussé  très  loin.  L'absorption  des  rayons  est  d'autant 
plus  grande  que  le  corps  est  plus  dense.  Dans  les  tissus  on  arrivera  peut- 
»Hre  à  trouver  un  grain  de  métal  n'ayant  pas  plus  dî  7»o™™  de  dia- 
mètre. 

Âa  point  de  vue  du  diagnostic,  quand  les  méthodes  auront  été  encore 
perfectionnées,  la  médecine  pourra  fonder  de  grandes  espérances  sur  la 
nouvelle  découverte. 

M.  Berdbz  démontre  un  appareil  de  Mœhlenbruck  utilisé  dans  le  ser- 
vice de  M.  Dind,  et  un  cautère  de  son  invention  qui  évite  la  perte  d'éner- 
gie des  cautères  habituels. 

M.  Mbrmod  présente  l'observation  d'un  malade  opéré  pendant  l'été  der- 
nier pour  sinusites  multiples  (maxillaires  des  deux  côtés ,  éthmoïdale 
droite,  spbénoîdale  gauche)  et  ayant  succombé  à  une  méningite  consécu- 
tive à  une  simple  exploration  du  soi-disant  sinus  frontal  droit,  faite  par 
le  nez. 

Pendant  les  deux  derniers-  mois,  le  malade  souffre  d'accès  violents  de 
céphalalgie  se  teripinant  chaque  fois  par  une  abondante  sécrétion  d'un 
liquide  séreux  s'écouiant   par  le  nez  ;   d'autres  symptômes   inquiétants 
étant  survenus,  et  le  catbétérisme  par  le  canal  fronto- nasal  étant  impossi- 
ble, ce  qui  est  souvent  le  cas,  M.  Mermod  se  décide,  à  l'exemple  d'autres 
aoleurs,  à  explorer  le  sinus  à  travers  son  plancher,  par  le  nez.  Après  avoir 
pris  les  mesures  antiseptiques  habituelles,  il  dirige  la  sonde  et  la  presse 
lentement  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant  en  appuyant  contre  le 
'm,  et  le  plus  possible  en  avant,  derrière  les  os  propres  du  nez;  il 
.rque  avec  surprise  que  l'instrument  entre  facilement,  sans  aucune  ré- 
nce  osseuse,  dans  ce  qui  paraît  être  une  vaste  cavité,  et  à  une  pro- 
mr  de  sept  centimètres  et  demi,  mesurés  à  partir  de  l'entrée  de  la 
ne.  Pas  de  troubles  consécutifs,  si  ce  n'est  une  abondante  évacuation 
use  dans  la  soirée.  La  tentative  est  répétée  huit  jours  après,  enredou- 
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blant  de  pradence,  et  cettp  fois  a\ec  ane  mince  cannle  enfoncée  à  six  cen- 
timètres et  demi  seulement,  dans  le  bat  de  recueillir  un  peu  du  liquide 
pour  examen  ultérieur. 

C'est  à  la  suite  de  cette  seconde  exploration  que  survient  une  méningo- 
encéphalite.  Le  malade  transporté  à  F  Hôpital,  subit  au  sixième  jour,  une 
large  trépanation  de  la  région  frontale  qui  permit  de  constater  nn  fort 
prolapsus  du  cerveau,  l'absence  complète  de  sinus  frontaux  et  une  petite 
ouverture  de  communication  a  droit*^.  entre  le  cerveau  et  le  nez.  —  Mort 
24  heures  après. 

A  l'autopsie  (Prof.  Stillin;:),  on  constate  l'existence  d'uue  méningite  de 
la  base  :  ventricules  remplis  de  liquide  louche;  un  peu  d'encéphalite  dans 
la  partie  corticale  du  lobe  frontal  droit,  s.ins  trace  de  traumatisme  dans  la 
substance  cérébrale. 

Le  frontal  ne  présenle  pas  trace  de  sinus  ni  à  gauche  ni  à  droite,  et  à 
ce  niveau,  son  épaisseur  est  à  peine  de  neuf  millimètres;  à  deux  miUlmè- 
tres  plus  en  arrière,  c'est-à  dire  à  onze  millimètres  de  l'épine  nasale  su()é- 
rieure,  et  à  un  centimètre  en  avant  de  la  lame  criblée  intacte,  k  côté  du 
trou  borgiie,  est  une  petite  ouverture  par  laquelle  la  sonde  a  pénétré  de- 
puis le  nez.  11  est  probable  que  cette  ouverture  existait  auparavant,  et  que 
c'est  par  elle  que  s'écoulait  le  liquide  céphalo-rachidien.  La  sonde  arri- 
vant dans  ce  trou,  avait  donc  glissé  entre  le  cerveau  et  la  paroi  osseuse. 
Il  eût  été  impossible  de  manœuvrer  plus  en  avant,  ce  que  prouve  sura- 
bondamment le  seul  fait  qu'avec  une  paroi  osseuse  de  neuf  millimètres, 
une  sonde  ait  pu  pénétrer  de  bas  en  haut,  sans  blesser  le  cerveau,  alors 
que  celui-ci  occupait  la  place  du  sinus. 

Si  une  prudente  exploration  du  sinus  frontal  faite  par  le  nez,  peut 
amener  de.s  conséquences  aussi  déplorables,  il  faut,  à  plus  forte  raison, 
rejeter  la  méthode  opératoire  décrite  par  SchaeflFer,  qui  conseille  l'ouver- 
ture du  sinus  avec  une  curette  ou  un  troicart  poussé  de  bas  en  haut  par 
le  nez;  celte  tentative  est  toujours  dangereuse  par  la  raison  que  sur  le 
vivant  on  ne  peut  se  rendre  compte  de  l'étendue,  de  la  forme,  de  la  posi- 
tion et  de  l'existence  du  sinus  frontal.  Et  dans  le  c^s  où,  le  catbétérisme 
du  canal  fronto-nasal  étant  impossible,  un  diagnostic  s'impose,  M.  Mermod 
n'hésite  plus  à  pratiquer  du  dehors  une  trépanation  exploratrice. 

M.  Roux  explique  pourquoi  il  s'est  borné  à  refermer  la  plaie  après 
l'opération  sans  aller  chercher  un  abcès,  que  rien  n'indiquait,  et  parce 
qu'on  admettait  l'existence  d'une  méningite  ^asilaire  au  début  qui  fil  son 
œuvre, 

M.  Dkmikvillk,  vu  l'heure  avancée,  veut  ajourner  la  lecture  de  son 
travail  sur  les  eaux  de  Lausanne. 

M.  DiND  insiste  pour  que  ce  travail  soit  lu  encore  dans  cette  séance  à 
cause  de  l'urgence  de  la  question  et  aussi  à  cause  du  nombre  in.posanl  des 
confrères  rassemblés. 

M.  Louis  Sbgrbtan  ne  pense  pas  que  le  Conseil  communal  statue  sur 
{:("  sujet  avant  deux  mois. 
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L'assemblée  décide  d'entendre  le  rapport  de  M.  Demiéville. 
M.  Dbmikvillb,  coname  membre  de  la  Commission  de  salubrité  de  la 
villedeLansanne,  tient  à  démontrer  qae  les  eaux  du  Léman  n'ont  pas, 
comme  eaax  alimentaires,  un  aussi  déplorable  caractère  qu'on  serait  tenté 
de  le  penser  d'après  le  rapport  de  M.  Seiler,  chimiste  cantonal. 

Il  rappelle  les  résultats  des  analyses  faites  sur  les  eaux  des  lacs  de 
Zurich,  de  Constance  et  du  Léman  à  Genève. 

Les  trois  facteurs  principaux  de  purification  des  eaux  de  lacs  et  de 
rivières  sont  la  (lumière,  l'oxydation  et  la  sédimentation.  Le^  emplace- 
tneots  où  la  sédimentation  sera  la  plus  efficace  seront  ceux  où  l' influence 
des  vagues  et  des  courants  se  fera  le  moins  sentir. 

A  Zurich,  Teau  du  lac  filtrée-  s'est  montrée  beaucoup  ptus  constante  au 
point  de  vue  chimique  et  bactériologique  que  les  eaux  de  source.  En  1894, 
l'eau  non  filtrée  y  présentait  en  moyenne,  par  cm',  1267  microbes,  l'eau 
filtrée  27.  Les  sources  ont  donné  des  moyennes  variant  entre  21  et  H8i. 

XGenétey  les  vents,  et  surtout  la  bise^  amènent  des  chauf^ements  consi- 
dérables dans  le  nombre  des  microbes,  qui  de  20  à  iOO  ou  2[)()  peut  mon- 
ter jnsqu'à  4000,  comme  font  démontré  les  patientes  analyses  de 
M.  Massol. 

Les  Saiut-Gallois  ont  pris  leur  eau  dans  le  lac  de  Constance  à  400io  de 
iari?e^  à  une  profondenr  de  48»  et  à  6'»  au-dessus  du  fond.  Le  résultat 
desaaaiyg^^  en  opposition  à  celui  obtenu  à  Zurich  et  à  Genève,  est  d'une 
COflSlince  remarquable  due  au  choix  judicieux  de  l'emplacement  de  la 
prise.  A  Saint-Gall  on  a  tenu  à  filtrer  Tean  du  lac,  malgré  sa  pureté. 

Les  moyennes  générales,  pendant  les  quatre  dernières  années,  du  nom- 
bre des  microbes  dans  les  oaux  de  quelques  sources  à  Lausanne  sont  : 
Pont  de  Pierre      Pierre  Ozaire       Bret      Réserv.  orient      Réserv.  occid. 
m  :U)9  550  526  616 

L'analyse  des  eaux  du  Léman  à  Ouchy,  faite  par  M.  Seiler,  chimiste 
caulonai,  présente  un  grand  intérêt  scientifique,  mais  il  est  regrettable 
que  des  indications  trop  limitées  aient  obligé  cet  expert  à  puiser  l'eau 
à  des  endroits  peu  favorables  tant  à  cause  de  leur  proximité  relative  des 
égonts,  que  de  la  faible  déclivité  du  fond  du  lac.  Ce  qui  frappe  avant 
tout,  c'est  la  variabilité  extrême  des  résultats  obtenus,  tant  au  point  de 
vue  chimique  que  bactériologique:  elle  est  due  aux  défauts  inhérents 
à  l'emplacement  choisi. 

.M.  Demiéville  passe  ensuite  à  la  critique  des  sources  de  l'Ëtivaz,  qui  pa- 
raissent bonnes,  mais  dont  les  analyses  auraient,  à  son  avis,  avantageuse- 
ment pu  être  plus  nombreuses.  Le  nombre  des  bacilles  contenus  variait 
''*»  ''^  à  136  par  cm». 

Demiéville  conclut  en  disant  que  le  projet  d'alimenter  Lausanne 

n3s  eaux  du  lac  est  très  légitime  et  recommandable  au  point  de  vue 

"îiène. 

loRAX,  vue  l'heure  avancée,  propose  que  la  discussion  soit  reujise, 

mouvoir  être  plus  complète;  il  demande  qu'on  ne  vote  pas  aupara- 
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vant  et  appuie  sur  la  consciciiciouse  exactitude  du  travail  de  M.  Seiler, 
chimiste  cantonal,  exactitude  qu*avait  déjà  fait  ressortir  M.  Demiéville. 

M.  DiND  propose  de  discuter  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Demie' 
ville  sans  plus  tarder,  afin  que  la  voix  des  médecins  soit  entendue  k 
temps. 

La  Société  vote  les  résolutions  suivantes,  proposées  par  M.  Dind  : 

La  Société  vaudoise  de  médecine,  s'en  rapportant  à  l'exposé  fait  par 
M.  le  Prof.  Demiéville,  constate  : 

Que  les  études  à  faire  pour  assurer  à  la  ville  de  Lausanne  une  quantité 
d'eau  pitable  suffisante,  n'ont  pis  été  dirigées  de  façon  à  pouvoir  donner, 
au  point  de  vue  sanitaire,  des  résultats  concluants  sur  la  qualité  des  eaux 
du  Léman,  employées  avec  ou  sans  appareils  de  filtration. 

Que  la  Municipalité,  en  ne  recherchant  pas  le  conccmrs  des  autorités 
sanitaires  communales,  cantonales  ou  universitaires,  s'est  volontairement 
privée  de  la  coopération  de  personnes  dont  les  conseils  entendus  et  désin- 
téressés auraient  dû  <^tre  demandés, 

Estime  que  la  question  des  eaux  doit  ^tre  soumise  à  une  enqutHe  nou- 
velle, plus  complète  que  celle  que  l'autorité  municipale  vient,  parait-il,  de 
terminer. 

La  conclusion  ci-dessus  paraît  d'autant  plus  légitime  que  des  études 
analogues  faites,  très  complètement,  à  Saint-Gall,  Zurich  et  Genève,  eut 
autorisé  ces  villes  à  puiser  dans  le  Léman,  dans  le  l.ic  de  Zurich  et  dans 
celui  de  Constance  leurs  eaux  potables,  ce  dont  elles  ont  tout  lieu  d'être 
satisfaites,  ainsi  que  le  démontrent  les  statistiques  de  morbidité  et  de  mor- 
talité de  ces  villes. 

Le  Secrétaire  :  D"*  Rossier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  5  février  1896. 

Présidence  de  M.  le  prof.  J.-L.  Prévost. 

lie  rapport  des  vériticateurs  des  comptes  est  lu  et  approuvé . 

M.  Vincent  pnrle  de  la  statistique  de  la  diphtérie  qui  sera  faite  pro- 
chainement dans  toute  la  Suisse;  il  montre  un  exemplaire  du  bulletin  qui 
sera  envoyé  à  chaque  médecin. 

M.  Rbymund  fait  une  communication  sur  une  série  de  cas  traités  par 
le  massage. 

M.  Haltenhoff  présente  une  bonne  épreuve  photographique  de  la  main 
obtenue  par  le  procédé  Rœntgen. 

M.  KuMMKR  fait  une  communication  sur  la  technique  de  la  kéhtomie. 
Sans  aborder  l'ensemble  sur  la  question,  il  discute  le  seul  point  du  débri- 
dément  au  niveau  de  l'anneau  constricteur. 

Depuis  que  l'on  pratique  systématiquement  Tincision  du  sac  péritonéal 
dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  on  profile  de  cette  ouverture  pour 


161 

y  introduire  le  bistouri  de  Cowper,  afin  de  débrider  l'anneau  constricteur 
de  dedans  en  dehors.  Or  le  débridemenl  interne  offre  plusieurs  inconvé- 
nients :  il  expose  à  la  blessure  des  vaisseaux  et  à  celle  des  viscères  ;  dans 
les  cas  de  hernie  vésicale,  en  particulier,  le  débridement  interne  amènera 
presque  fatalement  nne  blessure  de  la  vessie.  En  outre,  par  l'incision  dn 
péritoine  au  collet  du  sac  herniaire,  il  crée  une  ouverture  par  laquelle 
une  fausse  réduction  des  viscères  peut  élre  pratiquée  ;  les  intestins,  au  lieu 
d'être  refoulés  dans  le  ventre,  arrivent  alors  entre  le  péritoine  et  lefascia 
transversal  is. 

Le  débridement  externe  de  l'anneau  constricteur  évite  tous  ces  incon- 
vénients. Le  sac  herniaire  sera  ouvert  comme  d'habitude  afin  de  permettre 
Tinspection  des  viscères  étranglés,  mais  au  lien  de  débrider  à  Taveu- 
«flette,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  on  coupe  à  ciel  ouvert  au  niveau 
de  Fanneau  constricteur  (piliers  inguinaux,  ligament  de  Poupart).  On 
conserve  Vintégrité  du  collet  du  sac  pêritonéal,  ce  qui  permet  de  termi- 
ner la  kélotomie  par  une  opération  radicale  typique  avec  occlusion  par- 
faite de  l'entonnoir  péritonéaL  suivie  d'une  suture  à  étage  du  trajet  her. 
niaire. 

M.  KtMMBR  parle  ensuite  du  traitement  de  l'ankylose  angulaire  du  ge^ 
nou  chez  l'enfant. 

Cette  ankylose  amène  un  raccourcissement  du  membre  qui  par  le  fait 
des  lois  de  la  statique  retentit  sur  la  conformation  d'autres  parties  du  corps  : 
scoliose  statique,  déplacement  des  organes  thoraciques  et  abdominaux,  etc. 
IjB  redressement  de  l'ankvlose  osseuse  chez  l'enfant  rencontre  des  diffi- 
cultes  par  suite  de  l'obligation  qu'on  a  de  respecter  l'intégrité  des  cartila- 
ges de  conjugaison  :  en  effet  c'est  à  leur  niveau  que  s'opère  particulière- 
ment l'accroissement  en  longueur  du  membre  inférieur. 

Pour  ménager  ces  cartilages  M.  Kummer  a  pratiqué  en  1889,  d'après  un 
procédé  personnel,  une  ostéotomie  linéaire  courbe^  chez  une  petite  fille  de 
hnit  ans  qui  a  actuellement  quinze  ans  et  dont  les  jambes  sont  de  lon- 
gneor  approximativement  égale. 

Qnand  l'ankylose  angulaire  est  combinée  avec  une  subluxai  ion  du  tibia 
en  arrière,  le  redressement  peut  devenir  impossible  même  après  la  section 
des  tendons  rétractés.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  M.  Kummer  a  fait  une 
résection  en  escalier  en  enlevant  une  marche  à  la  partie  antérieure  du 
tibia  et  une  analogue  à  la  région  postérieure  de  la  surface  articulaire  du 
fémur.  La  moitié  seulement  des  deux  cartilages  de  conjugaison  fut  ainsi 
conservée,  mais  néanmoins  la  jambe  réséquée  a  augmenté  en  longueur 
«•«oame  l'autre,  depuis  environ  quatre  mois. 

4.  KuMMKR  présente  enfin  un  corps  libre  de  nature  cartilagineuse^  et 
"ait  de  Vartieulation  du  coude. 

.  Flach  montre  un  appendice  qu'il  a  réséqué  dernièrement.  Tandis 
,  la  partie  de  cet  organe  située  du  côté  du  ccpcum  est  normale  et  vide. 

Voir  :  Hérite  iVoi'thopédie  (Paris),  nov.  1890,  n"  (3. 
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l'atilre  e$l  bombée  et  coutienl  l'-videiumeol  qDeii|De  chose;  c'< 
parties  sont  reliées  entre  elles  par  une  parlie  plus  élroile,  dont  la 
liluirhSire  fait  totit  de  suite  penser  a  une  cicatrice;  et  en  elTel  un 
inlrixluile  par  le  bout  central  s'arréle  i  son  niveau.  L'extrémité 
pendice.  qui  contient  des  matières  fécales,  comme  le  prouve  l'incit 
pouvait  donu  plus  se  vider  dans  l'inlesiin.  Ce  Tait  explique  pour 
malade,  qni  Tutalteiut  de  sa  première  attaque  de  colique  append 
au  mois  de  mars  1895  et  en  fui  guéri  par  on  laxatif,  soalTrit  conslam 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  à  partir  de  sa  seconde  attaque  qni 
trois  mois  plus  tanl.  Car  on  peut  admettre  que  la  première  a  été 
par  un  coprolithe  qui  fixé  à  la  partie  moyenne  de  l'appendice  el 
par  le  laxatif  causa  une  petite  ulcération,  qui  en  se  cicatrisant  a  < 
l'organe  à  son  niveau.  I^s  matières  fécales  enfermées  ainsi  dans  soi 
mité  aoraient  probablement  trouvé  issue  dans  la  cavité  périlon 
causé  une  péritonite  peut-être  fatale.  Il  n'y  avait  donc  que  la  rt 
de  l'appendice  qui  pût  guérir  le  malade,  et  en  effet  depuis  cette 
tion  celui-ci  se  trouve  tout  k  fait  bien  et  n'a  plus  éprouvé  ses  au 
douleurs.  Le  Srcrélaire.  \i'  Thoh 
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P.  Brbiikh.  —  Ré.sullals  Je  l'examen  de  dix  mille  observations  d 
nies,  un  vol.  inS"  de  206  p.  Paris,  ¥.  Alcan. 

M.  Berger,  prof,  de  clinique  chirurgicale  â  Paris,  acomniuniqué  : 
nier  Congréi  françaù  de  chirurgie  cet  important  travail,  résultat 
o)>servaliuns  recnei'lies  pendant  quatre  .innées  à  la  consultation  di 
dages  dn  Bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris.  Cède  statistique,  I 
considérable  de  celles  qui  ont  été  publiées  jusqu'à  ce  Jour,  est  le  r 
d'observations  absolument  personnelles  ;  tous  les  malades  ont  été  e 
nés  par  l'auteur  lui-même,  et  il  a  tenu  note  de  toutes  les  parliculari 
présentait  chaque  cas  étudié. 

L'ouvra)^  est  divisé  en  quatre  parties:  Dans  la  première,  M. 
examine  la  fréquence  de  la  hernie  dans  les  deux  sexes.  Dans  la  se 
il  étudie  les  relations  de  la  hernie  avec  l'âge  de  «-eux  qni  la  porter 
troisième  renferme  l'élude  des  conditions  étiologiques  qui  ont  u 
lluence  manifeste  sui  le  développement  des  hernies.  Enfin,  dans  I. 
trième,  l'auteur  passe  en  revue  les  complications  et  accidents  des  hf 
qui  s'étaient  antérieurement  produits  ou  qui  existaient  cbez  les  m 
soumis  k  son  intervention.  Ces  documents  lui  permettent  de  posi 
concln.iiuns  sur  les  dangers  auxquels  exposent  les  hernies  et  sur  I 
dnclions  que  rmi  peut  en  tirer  au  point  de  \\ie  des  indications  de  l'i 
lion  de  la  cure  riidicale.  Il  montre  entiii  les  dissidences  qni  exislcnl 
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ses  résultais  et  cenx,  souvent  contradictoires,  de  ses  prédécesseurs,  et  en 
îndiqae  1rs  raisons. 

Tous  les  praticiens  voudront  connaître  les  résultats  auxquels  une  ex- 
périeuce  aussi  considérable  a  anoeué  le  savant  chirurgien  de  la  Pitié. 

VARIÉTÉS 

La  pratique  médicale  en  Afrique. 

Par  le  Dr  G.  Libngme  ^ 

. . ,  Uhydrocèle  est  si  fréquente  dans  le  pays  des  Khocènes  qu'il  est  im- 
possible qu'elle  n'ait  pas  une  cause  commune.  Cette  cause,  il  faut  la  cher- 
cher, selon  moi.  dans  la  manière  de  s'asseoir  des  natifs.  Ils  s'asseyent  di- 
rectement sur  le  sol  ;  leurs  parties  génitales,  généralement  très  dévelop- 
pées, sont  simplement  couvertes  par  la  ceinture  de  divers  genres  portée 
par  les  hommes;  il  est  donc  facile  d'observer  que,  chaque  fois  qu'un 
homme  s'assied,  son  scrotum  heurte  le  sol.  Cette  légère  contusion  passe 
sans  tUmte  inaperçue,  mais,  en  se  renouvelant  chaque  jour  plusieurs  fois, 
elle  finit  par  produire  une  inflammation  chronique  ;  Thydrocèle  se  forme 
et  à  niesure  qu'elle  grandit  continue  à  être  irritée  de  la  même  manière. 
Le  fait  que  le  scrotum  repose  fréquemment  sur  la  terre  humide  joue,  sans 
doute,  aussi  un  rôle  dans  cette  aiïection. 

Depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  de  ce  côté,  j'ai  découvert  une 
proportion  très  grande  d'hydrocèles  chez  les  hommes  qui  viennent  me 
consulter,  ou  que  je  rencontre  dans  mes  courses.  (]eux  qui  m'ont  consulté 
le  faisaient,  soit,  la  plupart,  parce  qu'ils  n'avaient  plus  d'enfants,  soit  à 
cause  du  volume  de  la  tumeur  Elle  est  le  plus  souvent  unilatérale,  cAté 
gauche.  Cependant  j'ai  opéré  une  hydrocèle  double  énorme,  ayant  dégé- 
Déré  en'éléphanliasis  du  scrotum.  Voici  des  chiffres  qui  indiqueront  les 
dimensions  de  la  tumeur  :  De  la  partie  médiane  des  pubis  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur  j'ai  mesuré  26  cm.  La  circonférence  était  suivant 
la  hauteur  de  5i  cm.,  91  cm.  et  95  cm.  La  verge  n'était  plus  visible.  Au 
moment  de  l'opération  j'ai  recueilli  4^0  de  liquide.  Le  pauvre  homme 
en  souffrait  depuis  plus  de  cinq  ans  et  était  si  déprimé  qu'il  déclare  avoir 
eu  l'intention  de  se  tuer. 

Les  cas  de  suicide  parmi  les  natifs,  quoique  rares,  se  produisent  ce[3en- 
daut,  soit  an  moyen  d'armes  à  feu,  de  la  pendaison,  ou  par  l'incision  du 
cou.  Heureusement  mon  malade  ne  donna  pas  suite  à  son  projet.  Actuel - 

^ette  intére.ssaQte  rommunicatioa  nous  a  été  adressée   par   la   Société 

knteloise  de  géographie:  elle  formait  la  secoude  partie  encore  inédite 

16  lettre  envoyée  à  cette  Société,  qui  en  a  publié  la  première  partie  dans 

Bulletin  (1895,  p.  180)  sous  le  titre  de  :  Quelques  observations  sur  les 

adies  des  indigènes   des  provinces  de    Lourenço-Marques   et    de  Gaza, 

le  D^  G.  LiENGME,  médecin-missionnaire  à  Mandlakazi. 
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\(*tutfui  il  t>ipn  pleine  voie  <ie  ;mérîson.  et  «Luis  «{ael«|u^  jours  p«mrra  re- 
tourner chez  loi.  Il  est  traa^formé;  >es  partie^»  jrênitAles  ont  repris  une 
forme  et  des  proportions  normales.  Il  est  de  nouveau  un  homme  ;  c'est  ce 
i|rjî  fait  son  t>onhenr. 

L'hydrocêle  jone  certainement  un  rôle  dans  la  stérilité  dont  se  plaignent 
les  natifs,  mais  celle-ci  a  d'antres  cao>e<i  encore.  Je  serais  tenté  de  traiter 
longuement  cette  question  ;  malheureusement  elle  m'entraînerait  trop  loin. 
Qu'il  me  suffise  de  mentionner  encore  quelques  faits  recueillis  dans  la  pra- 
tique d^s  maladies  des  femmes, 

C'est  un  sujet  très  délicat  à  étudier,  car  les  Africaines  ne  viennent  pas 
volontiers  à  moi  quand  il  s*agit  craffeclions  gynécologiques  ou  obstétri- 
cales. Le  niédei'in  doit  user  d'une  délicatesse  extrême  envers  ces  dames 
qui  ont  des  idées  bien  arn>tées.  Peu  à  peu  je  gagne  leur  confiance.  A  FjOU- 
renr;o-Marques  la  population  féminine  noire  n'est  pas  aussi  prude  (}u'à  Tin- 
térieur,  aussi  j'ai  en  l'occasion  d'y  constater  les  mêmes  affections  gynéco- 
logiques que  chez  nous.  L'opinion  que  la  femme  noire,  se  rapprochant 
de  l'animal,  doit  par  cela  même  être  à  l'abri  de  certains  troubles  pathoio- 
logiques,  cette  opinion  est  complètement  fausse.  Je  ne  suis  pas  loin  de 
supposer  qu'au  contraire  les  aflections  gynécologiques  sont  très  communes 
en  Afrique.  Ce  n'est  qu'en  vivant  au  milieu  des  populations  indigènes,  en 
cherchant  à  obtenir  leur  confiance  qu'il  est  possible  de  se  rendre  compte 
de  l'état  réel  des  choses. 

Quand  j'eus  la  confiance  du  chef  voisin  de  notre  station,  j*eus  soin  de 
lui  montrer  mes  instruments,  de  lui  en  expliquer  l'emploi.  Je  lui  racon- 
tai que  chez  nous  les  médecins  soignent  et  guérissent  les  femmes  quand 
elles  sont  atteintes  de  njaladies  spéciales  à  leur  sexe,  que  souvent  les  mé- 
decins accouchent  les  femmes  qui  ne  peuvent  pas  le  faire  naturellement. 
Quelques  jours  plus  tard  le  chef  me  fît  appeler  pour  faire  une  extraction 
de  placenta  chez  une  de  ses  femmes  qui  venait  d'accoucher  d'un  enfant 
mort-né.  Peu  de  temps  après  on  vint  me  chercher  d'un  autre  village 
pour  luie  jeune  femme  qui  ne  pouvait  accoucher.  Il  s'agissait  d'une  posi- 
tion Iransverse  avec  prolapsus  d'un  bras.  Mon  intervention  fit  grand  bruit  ; 
on  n'avait  jamais  vu  quelque  chose  de  pareil  !  Moi  non  plus,  je  n'avais 
jamais  pratiqué  l'art  de  l'accoucheur  dans  de  telles  conditions,  entouré 
d'une  troupe  de  matrones  commentant  tous  mes  gestes,  tout  se  faisant  en 
plein  air  comme  sur  ta  place  publique.  Les  hommes  seuls  et  les  enfants 
sont  éloignés. 

En  moins  de  deux  mois,  pour  une  population  que  j'estime  ne  pas  dé- 
passer 1200  individus,  j'ai  été  appelé  ;\  inleivenir  trois  fois  dans  des  ac- 
couchements anormaux,  très  intéressants  non  seulement  au  point  de  vue 
médical,  mais  aussi  pour  l'étude  des  mœurs  africaines. 

Un  jour  je  fus  appelé  à  une  heure  de  la  station.  L'individu  qui  vint  me 
chercher  s'assit  devant  notre  porte  et  me  dit  :  a  Dagodela  —  corruption 
du  mot  docteur,  —  je  viens  te  chercher.  Une  femme  de  mon  village  ne 
peut  pas  accoucher;  ça  la  dépasse.   Elle  souffre  depuis  cinq  jours,  viens 
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lui  aider.  •  Il  ny  avait  pas  plus  de  deux  jours  que  j'étais  allé  dans  ce 
même  village  pour  voir  un  de  mes  malades  ;  personne  me  m'avait  men- 
tioDDéle  cas.  Je  partis.  Arrivé  à  cinq  minutes  du  village,  mon  guide  me 
fflODtn  un  arbre,  en  me  disant  :  •  C'est  là  qu'elles  sont;  elles  craignent 
les  hommes.  Elle  sont  là  depuis  ce  matin,  mais  le  vent  ne  les  a  pas  en- 
core aidées.  >  —  Je  gardai  mon  sérieux  et  demandai  si  c'était  la  coutume 
de  faire  ainsi?  —  •  Oui,  quand  ça  les  dépasse  d'accoucher  sous  la  hutte^ 
on  établit  la  malade  dans  les  champs  pour  que  le  vent  lui  aide.  » 

C'est  à  cela  que  se  borne  le  secours  des  natifs  dans  de  telles  occasions. 
Je  trouvai  ma  patiente  assise  à  terre,  appuyée  contre  un  arbre.  Cinq  ou 
six  femmes  étaient  groupées  autour  d'elle;  à  quelques  pas  des  ustensiles 
de  natifs,  des  restes  de  nourriture  montraient  qu'en  effet  il  s'agissait  d'un 
vrai  campement.  Sur  le  visage  de  la  parturiente,  aucun  signe  de  douleur. 
La  version  que  je  fus  obligé  de  faire  lui  fit  pousser  des  cris,  mais  ses  voi- 
sines la  grondèrent  et  même  lui  donnèrent  des  coups  pour  qu'elle  se  tut. 
Bientôt  la  mère  eut  la  joie  d'entendre  tes  cris  de  son  enfant,  un  garrnn. 
lies  antres  femmes  s'extasièrent  aussi,  mais  j'étais  l'objet  de  leur  étonue- 
meut.  Elles  hochaient  la  tête  en  disant  :  <  Hé!  Hé!  Molungol  Molungo! 
(blanc), tu  as  travaillé!  Nos  cœurs  sont  propres  maintenant,  tu  as  tout  en- 
levé !i  Séance  tenante  le  bébé  fut  appelé  du  nom  de  Dagodela  en  mon  !hon< 
near  (je  ne  suis  connu  que  sous  ce  nom  par  les  natifs).  La  jeune  mère 
0)6  déclara  son  père,  une  autre  son  mari,  etc.  Ces  titres  m'amusaient. 

Ce  qui  amusa  encore  bien  plus  les  femmes,  ce  fut  le  conseil  que  je  leur 
donnai  de  porter  la  mère  dans  sa  hutte.  Ne  pouvait-elle  pas  marcher? 
C'est  ce  qu'elle  fit  quelques  instants  plus  tard,  quand  elle  eut  la\é  ses 
bardes  et  qu'elle  les  eut  remises  en  place  toutes  mouillées. 

Dans  le  troisième  accouchement  il  s'agissait  d'une  cloison  vaginale.  Une 
première  fois  la  femme  n'avait,  pour  la  même  cause,  pas  pu  accourher. 
Oncoanit  de  tous  côtés;  les  sorciers  donnèrent  des  médecines.  Le  foetus 
se  pntréfia  dans  la  matrice  et  la  pauvre  fenime  en  expulsai  peu  à  peu  les 
parties  solides.  Quand  je  fus  appelé  pour  le  second  accouchement,  le  mari 
me  raconta  cette  triste  histoire  avec  un  calme  parfait. 

L'enfant  était  mort  ;  je  dus  faire  une  opération  pour  l'extraire.  La  mère 
plenraqaand  elle  vit  le  petit  cadavre.  Elle  était  sous  l'avant-toit  delà 
butte,  assise  devant  un  pot  eu  terre  cuite  qu'elle  regardait  avec  tristesse.  Elle 
allait  faire  l'enterrement  à  quelques  pas  de  la  hutte. 

Je  laisse  de  côté  des  traits  de  mœurs  piquants.  Ce  que  je  viens  de  ra- 
conter suffit  pour  montrer  quelle  est  la  position  des  femmes  noires,  pii- 
vées  des  secours  les  plus  élémentaires  et  souvent  soumises  dans  ces  mo- 
ts critiques  à  de  rudes  épreuves  qui  sont  bien  loin  de  n'avoir  aucune 
équence  grave.  J'ai  interrogé  ces  derniers  temps  plusieurs  natifs  à  ce 
i,  entre  autres  un  vieux  malade  intelligent  que  je  soigne  actuellement. 

ci  le  résumé  de  notre  conversation  : 

Les  femmes  qui  meurent  en  couches  sont-elles  nombreuses  dansce  [)ays? 

Héee!  Elles  le  sont;  maintenant  on  viendra  vers  toi.  —  Quand  elles 
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ont  accoaché,  y  en  a  t-il  encore  qui  meurent?  —  Héee!  Dagodela,  il  y 
en  a  beaucoup.  Ce  qui  devrait  sortir  reste  ;  le  ventre  enfle,  enfle  et  la 
femme  meurt. —  Celles  qui  ont  eu  un  premier  enfant  sont-elles  quelquefois 
malades;  ont-elles  d*aatresenfants ?  —  Il  y  en  a  qui  cessent  d'avoir  des  en- 
fants parce  que  *  ça  cherche  à  sortir,  i 

Ces  derniers  mots  en  disent  assez  et  me  rappellent  un  cas  observé  lors 
de  mon  arrivée  à  Lonrenço-Marques.  Une  femme  vint  de  me  demander  de 
lui  donner  une  médecine  pour  tuer  le  serpent  qu'elle  avait  dans  la  poi- 
trine el  qu'elle  avait  avalé  un  jour,  alors  qu'il  était  encore  petit.  L'animal 
la  tourmentait  fort.  J'examinai  ma  malade  avec  sérieux  et,  ne  trouvant 
aucune  lésion,  je  supposai  que  j'avais  affaire  à  une  névropathe.  Je  donnai 
une  potion  qui  devait  faire  merveille. . .,  mais  qui  n'eut  aucun  effet.  Pins 
tard,  le  flis  de  cette  malade  vint  me  supplier  d'aller  voir  sa  mère.  J'y  étais 
peu  disposé,  mais  il  insista.  Cette  fois  la  malade  me  montra  son  mal.  11 
s'agissait  d'une  hypertrophie  et  d'un  prolapsus  complet  de  l'utérus.  Cela 
était  suffisant  pour  amener  des  troubles  sans  l'intervention  du  serpent. 
L'état  de  la  malade  était  afi'reux.  Elle  mourut  quelques  jonrs  plus  tard. 


NÉCROLOGIE.  —  Le  prof.  Vulltkt.  —  Nous  avons  eu  le  regret  d'ap- 
prendre la  mort  du  prof.  Vulliet,  décédé  à  Menton  (Alpes-Maritimes),  le 
ler  mars  dernier,  au  retour  d'un  voyage  en  Corse  où  il  était  allé  se  repo- 
ser pendant  quelques  semaines. 

François  Vulliet,  fils  d'un  conseiller  d'État  du  canton  de  Vaud,  était 
né  à  Lausanne  en  1843  ;  il  commença  ses  études  dans  sa  ville  natale  et 
les  continua  à  Genève;  il  se  rendit  pins  tard  à  Lyon  et  à  Berne  pour  se 
préparer  à  la  carrière  médicale,  et  c'est  à  l'université  de  cette  dernière 
ville  qu'il  prit  le  grade  de  docteur.  H  avait  auparavant  fait  un  slage  de 
deux  ans  comme  interne  de  l'Hôpital  cantonal  à  Genève,  où  il  s'était  créé 
de  nombreuses  relations,  ce  qui  le  décida  à  s'y  fixer  comme  praticien  en 
1868.  En  1876,  lors  de  la  fondation  de  notre  Faculté  de  médecine,  il  y 
fut  nommé  professeur  et  fut  appelé  à  diriger  pendant  quelques  années  la 
policlinique:  il  abandonna  ses  fonctions  lors  du  remaniement  de  cette 
institution  qui  fut  réunie  aux  cliniques  et  il  reçut  le  titre  de  professeur 
de  policlinique  gynécologique  et  obstétricale.  Ajoutons  qu'il  fil  pendant 
quelques  années  partie  de  notre  Grand  Conseil. 

Vulliet  s'est  surtout  signalé  comme  gynécologiste  ;  il  acquit  une  prati- 
que considérable  dans  cette  spécialité  pour  laquelle  il  avait  fondé  une 
clinique  particulière  admirablement  installée  et  il  s'était  fait  connaître 
par  de  nombreuses  publications  dont  les  plus  importantes  sont  ses  Leçons 
de  gynécologie  opératoire,  rédigées  en  collaboration  avec  le  D^  Lutaud,  et 
qui,  parues  en  1889,  avaient  déjà  l'année  suivante  une  seconde  édition; 
citons  aussi  ses  travaux  sur  une  nouvelle  méthode  de  dilatation  perma- 
nente de  rutériis  par  la  gaze  iodoformée,  sur  la  trachélorraphie,  sur  l'abla- 
tion des  myomes  utérins,  sur  le -traitement  paillatif  du  cancer  de  la  ma- 
trice par  les  injectionsintra-parenchymateusesd'alcool,  etc,  etendehorsde 
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la  gynécologie,  ses  publications  sur  rétioio^ie  et  la  prophylaxie  de  la 

fièvre  typhoïde  et  sur  le  rôle  de  Peau  de  boisson  dans  la  propagation  de 

cette  affection,  ainsi  que  ses  recherches  entreprises  récemment  avec  le 

IV  Pootlel,  de  Lyon,  sur  une  nouvelle  méthode  de  néphropexie.  Il  était 

on  des  rédacteurs  des  Nouvelles  archives  d'obstétrique  et  de  gynécologie, 

et,  lorsque  la  mort  est  venue  le  surprendre,   il  s'occupait  activement  de 

rorganisaiioo  de  la  seconde  session  des  Congrès  permanents  d^obstétri que 

et  de  gynécologie  qui  doit  se  tenir  à  Genève  en  septembre  prochain  et 

dont  il  présidait  le  comité. 

AjoQtons  que  Vulliet   était  un  homme    d'esprit,  d'une  remarquable 

intelligence  et  d'un  caractère  aimable;  il  exerçait  un  grand  ascendant  sur 

ses  malades  et  savait  gagner  leur  affection  et  leur  confiance  ;  c'était  en 

méiDc  temps uu  amateur  éclairé  des  beaux-arts.  Sa  fin  prématurée  a  été 

poor  sa  famille  et  ses  amis  un  deuil  cruel  auquel  nous  nous  associons  avec 

aoe  vive  sympathie. 

Voici  la  liste  de  ses  principales  publications  : 

Tumeur  de  la  lèvre  inférieure:  plaques  muqueuses   trois    mois   après, 
(Service  du  D*  Piachaiid).  Bullet.  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  roni.  18(38, 
p.  6.—  D*un  nouveau  moyen  de  contention  de  la  matrice  dans  les   cas  de 
prolapsus  utérin  complet.  Th.  de  Berne^  1871,  Genève  1871. —  Môme  sujet. 
C.  R.  du  5* Congrès  internat,  de  Se.  méd,  Genève  1877,  p.  520. —  A  pro- 
poji  de  Thystérotomie  totale  (de  Freund),  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse 
rorrt..l880,  p.  245.  —  A  propos  du  traitement  des  ulcérations  par  le  ra- 
clage et  Texcision.  Journ,  de  thérap.,  1881,  n»  20.  —  A  propos  d'un  cas 
de  mort  survenu  dix  heures  après  l'urétrotomie  interne.  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  rom. y  1881,  p.  34.  —  Ovariotomie,  réduction  du  pédicule  (ol)s.  ré- 
<ligée  par  Cattin)  Ibid.^  p.  368.  — Rapport  de  la  commission   cliargée 
dexauiioer  la  qualité  des  eaux  du  Rhône  comme  eaux  potat)les.  Genève 
1881  —  Un  cas  de  grossesse  dans  un   kyste  tubo-ovarique  ;   notice   sur  le 
développement  des  grossesses  tubovariques,  Rev.  inéd.  de  la  Suisse   vom., 
18W,  p.  129  et  Arrh.  f.  Gynàk.,  XXII,  Heft  3.  —  U  fièvre  typhoïde,  étio- 
lojfie,  prophylaxie,  Bull,  de  VInstitut  nat.  genevois  XXVI  et  Broch.  in-8. 
Genève  1884.    —  Die  letzte   Typhusepidemie   in  Genf,  Vifrteljatschr.  f. 
fresundheitfpflege,  1884,  XVI,  p.  568.  —  Douze  cas  d'opération  de  traché- 
lorraphie:  considérations  &  propos  de  cette  opération.  Arch.  de  tocologie^ 
déc.  1884.  —  Contribution  k  Tétude  du  ti*aitement  des  fibromyomes   intra- 
pahétaux  de  petite  ou  moyenne  dimension,   Ibid.   avril  1885.  — Sur  un 
nouveau  moyen  de  dilatation  permanente  de  la  matrice,  communication  k  la 
Sec.  méd.  de  Genève  \el  oct.  1885,    Rev.  méd.   de  la  Suisse  roni.  1885, 
p.  682.  Voir  Ibid.  1886  p.  441,  (cas  publié  par  Wisard)  et  1887.  p.  102.— 
Extraction  des  fibromyomes  utérins  en  deux  temps,  Ibid.  1885,  p.   683.  — 
D^ii  avantages  de  la  dilatation  dans  le  traitement  curatif  et  dans  le  traite- 
ment paillatif  du  cancer  de  Tutérus.  C  R.du  2^  Congrès  français  dechirur 
ifi€{1886),  p.  542  et  Arch.  de  tocol.,  janvier  1887.   —  Dilatation  totale  de 
l'atérus,  Nouvelle  arch.  d'obst.  eide  gynéc.,  1886  p.  595.  —  De  la  suture 
perdue  dans  Topération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  Ibid.  1887,  n"  11.  — 
'""'is  de  gynécologie  opératoire,  en  collaboration  avec   Lutaud,   un   vol. 
l"édit.  Paris   1889:   2'  édit.  Paris   1890.  —  Préface   d'une  brochure 
lifitérisme  de  Granville  Bantock.  Public,  du  Journ.  de  méd.  de  Paris, 
—  Le  massage  en  gynécologie,  technique,  etc.,  suivi  de  20  obs.  re- 
les  par  Mihran-Boyardjian,    Ibid.    1890.    —  Dilatation  des  Utérus 
QlbLf,  C^tV.,  1890  Beilagep.    87.    —   Zur  Erweiterung  der  Oebâr- 
r,  Berl.  klin.  Woch.,  1891,  n"  14.  —  43  opérations   radicales  pour 
^'omes  utérins.  C,   R.  du  8'  congrès  français  de  chir.  (1894)  p. 72.'^. 
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—  Traiiement  du  cancer  utérin  par  les  injections  intra-parenchx  maleuhes 
d'alcool.  Broch.  in-8,  Paris  1895.  —  Nouvelle  méthode  de  néphropexie 
(avec  Foullet)  communiquée  le  4  mai  1895  au  Congrès  des  fttéd.  sitissses 
Rev.  méd.  de  la  Suisse  roni.   1895,    p.  288  et  326  (avec  une  rtjr). 


CoNftRRs  iNTKRNATioNAh  o'Anthhopiu.ogik  cRiMfNELLK.  —  La  quatrième 
session  de  ce  (Congrès  ayant  pour  objet  l'étnde  do  la  criminalilê  dans  ses 
rapports  avec  la  biologie  et  la  sociologie,  spécialement  au  point  de  vue 
des  applications  légales  et  administratives,  se  réunira  à  Gen^we  du  24  au 
29  aortt  189tî.  Le  Comité  d'organisation  a  pour  président  d'honneur 
M.  A.  LAr.HKNAL,  président  de  la  Confédération  suisse  et  est  présidé  par 
M.  le  Dr  Ladame,  assisté  de  plusieurs  juristes  et  médecins  genevois  ;  un 
grand  nombre  de  savants,  de  juristes  et  d'administrateurs  suisses  et 
étrangers  font  partie  de  la  Commission  suisse  d'organisation  et  de  la  Com- 
mission internationale.  Plus  de  quarante  rapporteurs  très  bien  qualifiés 
sont  déjà  désignés  pour  les  nombreuses  questions  qui  figurent  à  Perdre  du 
jour  très  détaillé  publié  par  le  Comité  et  qui  se  rapportent  à  la  biologie,  à 
la  sociologie,  à  la  psycliologie  et  à  la  psycbopathie  criminelles,  ainsi 
qu'aux  applications  légales  et  administratives  de  l'anthropologie  crimi- 
nelles. D'autres  communications  sont  également  annoncées.  Les  rapports, 
rédigés  en  français,  imprimés  d'avance  et  distribués  aux  adhérents,  ne 
seront  pas  lus  en  séiince  ;  lonrs  conclusions  seront  immédiatement  mises 
en  discussion. 

Le  prix  d'admission  au  Congrès  est  de  fr.  20  donnant  droit  aux  rap- 
ports et  aux  comptes  rendus  de  la  session.  Pour  prévenir  tout  retard  dans 
l'envoi  des  rapports,  les  adbérents  sont  priés  de  s'annoncer  avant  le 
1er  mai,  au  secrétaire,  M.  Maurice  Bkdot  (musée  d'histoire  naturelle, 
(ienève). 

(^oNCîKKs  FRANÇAIS  DE  MKDEciNE.  —  La  troisièmc  session  de  ce  congrès 
s'ouvrira  à  Xancy,  le  (i  août  1896,  sous  la  présidence  de  M .  le  prof. 
Pitres,  doyen  de  la  Faculté  de  Bordeaux.  Les  questions  à  Tordre  du  jour 
et  qui  feront  l'objet  de  rapports  préalables,  sont  ;  io  Pronostic  des  al- 
buminuries :  KapjK)rteurs  :  MM.  Talamon,  méd.  des  Hôp.  de  Paris  et  Ar- 
NozAN,  prof,  à  Bordeaux  ;  —  2"  Cottyulations  sanguines  intra-vasculaires  : 
Rapp.  :  MM.  Maykt,  prof,  à  Lyon  et  Vaquez,  méd.  des  Hôp.  de  Paris; 
—  3°  Des  applications  des  sérums  sanguins  au  traitement  des  maladies  : 
Kapp.  :  MM.  Roger,  prof.  agr.  à  Paris  etflAUSHALTER,  prot.  agr.  àNancy. 

Les  communications  devront  être  inscrites  avant  le  14  juillet  prochain, 
au  secrétariat  général  (D""  Paul  Simo.n,  15,  rue  de  la  Ravinelle,  Nancy).  Les 
adhésions  peuvent  être  envoyées  soit  chez  le  secrétaire  général,  soit  chez 
le  trésorier  (Dr  Stoeber,  66,  rue  Stanislas,  Nancy).  La  cotisation  de 
membre  titulaire  est  fixé  à  fr.  20.  Les  étudiants  en  médecine  peuvent  être 
admis  comme  membres  associés,  moyennant  une  cotisation  de  fr.  10. 


:§. 


Genève.  —  Imp.  Aul)ert-Scliuchardt.    Rey  et  Malavallon,   successeurs- 
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DE  KA.  SUISSE  ROM-â^NlJE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  lésions  vasculaires  consécutives  aux  luxations 

de  la  hanche'. 

Par  le  D'  A.-L.  Dupraz 

Privat-Docent  à  IToiTeisité  de  Genève 

La  plupart  des  traités  de  pathologie  externe  sont  muets  à 
reodroitdes  lésions  vasculaires  dans  les  luxations  de  la  hanche. 
Ch.  Nélaton,  par  exemple,  dans  le  chapitre  des  luxations  du 
Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  n'en  fait  aucune 
mention. 

Ce  sujet  a  été  traité  pour  les  luxations  de  Tépaule  par  Koerte, 
qui  lui  a  consacré  un  travail  dans  les  Archivée  de  Langenbeck. 
D^autres  auteurs  ont  signalé  quelques  cas  isolés  relatifs  à  ces 
lésions,  mais  aucun  travail  d'ensemble  n'a  été  fait  jusqu'ici  sur 
UD  sujet  qui  a  cependant  une  certaine  portée  pratique. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  luxation  sus-pubienne 
a?ec  thrombose  de  la  veine  fémorale  et  embolies  pulmonaires, 
nous  avons,  à  l'instigation  de  M.  le  Prof.  J.-L.  Reverdin,  re- 
cherché dans  la  littérature  médicale  les  cas  analogues  au  nôtre 
et  en  avons  fait  l'étude  comparative  dans  le  but  de  nous  rendre 
compte  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  ces  accidents  se 
produisent.  Les  résultats  de  nos  investigations  sont  consignés 
dans  ce  mémoire.  Qu'il  nous  soit  permis,  avant  d'aborder  notre 
^ujet,  de  remercier  notre  ancien  maître  de  la  complaisance  avec 
laquelle  il  a  bien  voulu  nous  abandonner  l'observation  de  ce  cas 
de  son  service  et  nous  en  faciliter  l'étude. 

î  travail  a  été  divisé  de  la  manière  suivante  :  1°  Définition 
't;  aperçu  général  sur  les  lésions  vasculaires,  leur  mode 


.»ail  communiqué  k  la  Soriété  df  Mf^decine  du  canton  de  Frihottrf/^ 
Uet  1893. 
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de  production,  leur  rareté,  leui-s  causes  occasionnelles  et  leure 
causes  déterminantes.  —  2**  Récit  de  notre  cas  et  des  cas  analo- 
gues de  la  littérature,  avec  quelques  commentaires.  Discussion 
générale  des  observations  cliniques.  —  3"  Diagnostic.  — 
4"  Pronostic.  —  5°  Indications  thérapeutiques.  —  6*»  Conclu- 
sion. —  7°  Bibliographie. 

I 

Le  terme  de  luxation  compliquée  s'emploie  dans  deux  accep- 
tions différentes:  ou  bien  il  signifie  luxation  dont  le  foyer  com- 
munique avec  Textérieur  par  analogie  avec  la  dénomination  de 
fracture  compliquée*  ou  bien  cette  expression  s'applique  aux 
luxations  accompagnées  de  traumatisme^  dans  les  organes  avoi- 
sinants,  à  condition  toutefois  que  ces  traumatismes  n'accompa- 
gnent pas  inévitablement  les  luxations  elles-mêmes  (ruptures 
des  ligaments  articulaires,  des  muscles,  des  petits  vaisseaux,  etc.) 
Les  complications  des  luxations  dans  la  seconde  acception  du 
terme,  sont  les  fractures,  les  lésions  des  téguments,  des  gros 
vaisseaux  et  des  nerfs.  Nous  avons  étudié  dans  ce  mémoire  les 
lésions  vasculaires. 

Importance  du  sujet.  —  Cette  étude  offre  un  intérêt  plus 
grand  que  celui  dû  à  la  rareté  du  fait.  Les  lésions  vasculaires 
consécutives  aux  luxations  peuvent  être  la  source  d'accidents 
d'une  haute  gi'avité,  conséquence  de  la  rupture  d'un  vaisseau 
ou  de  la  formation  d'un  thrombus  dans  son  intérieur  avec  em- 
bolies consécutives.  Celles-ci  peuvent  mettre  en  péril  la  santé 
du  malade  et  même  causer  sa  mort  subite,  lors  des  essais  de 
réduction  ou  pendant  la  convalescence.  L'étude  de  la  pathogénie, 
du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de  ces  complica- 
tins  ne  présente  donc  pas  un  simple  intérêt  théorique,  mais  elle 
a  aussi  un  côté  pratique  qu'on  ne  saurait  négliger. 

Rareté  des  lésions  vasculaires.  —  Nous  avons  retrouvé  dans 
la  littérature  médicale  *  huit  cas  de  luxation  de  la  hanche  avec 
lésions  vasculaires  ;  c'est  donc  un  total  de  neuf  cas  en  y  ajoutant 
celui  que  nous  avons  observé. 

«  Les  lésions  des  vaisseaux  comme  complications  primitives 

*  Les  cliinirgiens  désignent  actuellement  sous  le  nom  de  Ivucations  ou 
vertes  celles  dont  le  foyer  communique  avec  l'air.  Ce  même  terme  s'emploie 
aussi  pour  les  fract-ures,  que  l'on  nomme  maintenant  froi^tures  oitrertes  ei 
non  plus  fractures  coNipliqin*es. 

*  \'oir  à  la  fin  de.  notre  travail  les  indications  bibliographiques. 
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ou  directement  produites  par  la  cause  vulaérarite  ou  qui  sont  le 
fait  fflôme  de  la  luxation,  sont  fort  rares. 

fi  Les  lésions  des  veines  méritent  à  peine  une  mention.  Elles 
sont  beaucoup  plus  rai*es  que  celles  des  artères  et  je  ue  sache 
guère  que  Turner  qui  a  trouvé  la  veine  poplitée  rompue  en 
même  temps  que  son  artère  ;  les  deux  bouts  étaient  remplis  par 
des  caillots  ».  (Malgaigne). 

D*après  Krônlein,  les  ruptures  des  grands  vaisseaux  et  des 
nerfs  sont  des  plus  rares.  Elles  s'accompagnent  de  déchirures 
étendues  des  parties  molles  et  de  la  peau. 

Poui-  Volkmann,  les  déchirures  sous-cutanées  des  gros  vais- 
seaux et  des  nerfs  dues  aux  luxations  sont  extraordiuairement 
rares.  De  tels  accidents  se  produisent  plus  facilement  par  les 
essais  de  réduction  et  surtout  dans  les  cas  anciens. 

Variétés  des  lébions  vasculaires.  —  Les  lésions  vasculaires  dans 
les  luxations  se  divisent  en  deux  catégories  d'après  les  causes  et 
le  moment  de  leur  production.  Elles  peuvent  être  dues  au  trau- 
matisme lui-même,  lésions  accidentelles,  ou  aux  tentatives  de 
réduction,  Usions  chirurgicales. 

Causes  de  la  ran^té  des  lésions  accidentelles  :  1*  jEw  général.  — 
Quelles  sont  les  causes  de  la  rareté  des  lésions  vasculaires  acci- 
<ieotelleseu  général?  Elles  sont  multiples,  et  pour  bien  nous  en 
rendre  compte,  il  sera  utile  de  reprendre  en  quelques  mots  les 
points  principaux  de  Tanatomie  des  articulations. 

Des  lésions  vasculaires  importantes  ne  peuvent  se  produire 
<iue  dans  les  luxations  des  grandes  articulations^  parce  que  près 
de  celles-ci  seules  passent  des  vaisseaux  de  gros  calibre.  Or 
les  grands  vaisseaux  ne  sont  presque  jamais  en  rapport  immé- 
diat avec  le  squelette  des  membres,  dont  ils  sont  séparés  par  la 
couche  musculaire  profonde.  De  plus  ils  jouissent  d'une  assez 
grande  facilité  de  déplacement  grâce  à  la  gaine  de  tissu  con- 
jouctif  dans  laquelle  ils  cheminent  et  qui  leur  permet  de  fuir 
devant  Tos  déplacé.  (Il  n'y  a  guère  de  réserve  à  faire  sur  ce 
point  que  pour  l'artère  poplitée  fixée  eu  haut  à  l'anneau  du 
troisième  adducteur  et  eu  bas  à  l'anneau  du  soléaire,  ce  qui  lui 
donne  une  fixité  plus  grande). 

[fin,  les  déplacements  des  os  sont  limités  pai*  la  résistance 
parties  molles,  ligaments,  capsule  articulaire  et  masses 
iulaires,  qui  les  entourent.  De  grands  déplacements  néees- 
is  pour  permettre  à  l'os  d'atteindre  les  vaisseaux  ne  se  pro- 
ent  en  général  qu'après  la  rupture  de  cos  divers  moyens 


che  ;  ceci  explique  poui-quoi  les  lésions  vasculaires  ne  se 

isent  le  plus  souvent  que  dans  les  luxations  accompagnées 

tnds  délabrements  des  parties  molles. 

Dans  les  luMiiions  de  la  hanche.  —  Ces  principes  géné- 

posés,  nous  pouvons  examiner  avec  plus  de  détails  ce 

iicerne  spécialement  l'articulation  coxofémorate. 

umons  d'abord  brièvenient  l'anatomie  normale  de  cette 

lation,  avant  de  passer  en  revue  l'auatomie  pathologique 

implications  qui  sont  l'objet  de  notre  travail. 

'y  a  rieu  à  dire  des  surfaces  articulaires.  Les  moyens 

<n  sont  le  ligament  rond  et  la  capsule  articulaire.  Le  pre- 

erl  à  conduire  les  vaisseaux  et  les  nerfs  à  la  tète  du  fémur 

ey  <;  de  plus,  il  empêche  un  contact  direct  avec  cette  tête 

avité  cotylolde  dont  il  tapisse  le  fond.  Il  retient  la  tète  du 

quand  une  violence  extérieure  la  pousse  contre  le  bas- 
dévie  la  direction  du  choc  contre  des  parties  plus  résis- 

(.ligament  d'arrêt  de  Tillaux). 

nt  à  la  capsule  articulaire,  nous  rappellerons  eu  passant 
ment  en  Y  sur  lequel  Bigelow  a  attiré  l'attention  en  insis- 
jr  le  i-ôle  important  qu'il  joue  dans  la  production  et  la 
nlnation  des  luxations. 

parties  molles  péri-articulaires  influent  aussi  sur  ]es 
ms  de  la  hanche,  soit  eu  rendant  celles-ci  plus  difficiles  à. 
duire,  soit  en  imposant  au  fémur  qui  se  déplace  la  direc- 
i'il  doit  prendre  et  la  situation  nouvelle  qu'il  doit  oc- 
nasse  musculaire  de  la  fesse  et  de  la  racine  de  la  cuisse 
'e  sur  tout  le  pourtour  du  fémur.  Ces  différentes  parties 
tre-balancent  les  unes  les  autres  et  empêchent  un  trop 

déplacement  de  l'os.  Celui-ci  est  nécessaire  pour  pro- 
ies lésions  de  voisinage  et  il  ne  peut  avoir  lieu  qu'après 
lirure  de  ces  moyens  de  contention, 
vaisseaux  les  plus  importants  de  la  région  sont  les  vais- 
l'émoraux  en  avant  et  les  vaisseaux  fessiers  et  ischiatiques 
i  région  fessière.  Ils  peuvent  tous  être  lésés  dans  les  corn- 
ons des  luxations  de  la  hanche  et  les  observations  cliiii- 
ous  fourniront  des  exemples  de  ces  lésions.  Les  plus  im- 
tes  sont  celles  des  vaisseaux  fémoraux. 
e  courte  revue  anatomique  explique  pourquoi  les  compli- 
i  vasculaires  se  trouvent  surtout  dans  les  luxations  sus- 
nes.  Ce  fait  est  du  reste  prouvé  par  notre  statistique 
sur  9  soit  le  77,7"/,!. 
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L'étude  de  la  pathogénie  des  luxations  ôus-pubiennes  nous 
moutrera  dans  quelles  conditions  les  lésions  des  vaisseaux  peu- 
vent se  produire.  Ces  conditions  sont  vérifiées  par  la  clinique 
dans  laquelle  nous  en  retrouvons  les  divers  degrés  et  les  moda- 
lités différentes. 

Pour  la  production  d'une  luxation  sus-pubienne,  il  faut  que 
la  cuisse  soit  en  extension  forcée  et  qu'il  se  produise  une  rota- 
tiouen  dehoi-s  du  membre.  La  première  condition  est  remplie 
le  plus  souvent  par  un  fort  renversement  du  tronc  en  arrière. 
Qjiaud  la  luxation  est  produite,  la  cuisse  est  en  extension,  ro- 
tation en  dehoi-s  et  abduction.  Le  membre  est  raccourci  (rallon- 
gement qui  semble  s'être  produit  dans  quelques  cas  n'est  qu'ap- 
parent). La  tète  luxée  fait  saillie  au  pli  de  l'aine  ;  la  fesse  est 
déprimée,  le  grand  trochanter  est  effacé,  les  mouvements  sont 
difficiles  ou  impossibles.  La  région  est  douloureuse  et  tuméfiée. 
Dans  quelques  cas  on  a  noté  de  la  rétention  d'urine. 

La  tète  du  fémur  n'est  séparée  des  téguments  que  par  le 
psoas iliaque  qu'elle  soulève.  En  dedans,  elle  touche  à  l'artère 
iliaque  que  l'on  sent  battre  immédiatement  à  son  côté  interne  ; 
en  haut  on  peut  sentir  le  ligament  de  Poupart  au-devssus  d'elle; 
quelquefois,  il  existe  un  notable  intervalle  entre  deux.  En  de- 
hoi*s,  la  tète  fémorale  confine  à  l'épine  iliaque  inférieure  et  elle 
repose  eu  arrière  sur  le  bord  cotyloïde  (Malgaigne). 

Le  psoas  iliaque  soulevé  peut  s'étaler  sur  la  tête  du  fémur  ou 
glisser  sur  le  col.  Le  nerf  crural  et  les  grands  vaisseaux  sont 
repousses  en  dedans.  La  capsule  articulaire  est  le  plus  souvent 
largement  déchirée  à  sa  partie  antérieure.  Le  ligament  iléo- 
fémoral  et  la  partie  postérieure  de  la  capsule  sontintacts  et  le 
trochanter  retourné  en  arrière  repose  sur  eux. 

Telle  est  la  position  que  prend  le  plus  souvent  la  tète  du  fé- 
mur dans  les  luxations  en  avant  et  en  haut.  Il  est  rare  qu'elle 
soit  exactement  celle  que  nous  avons  décrite,  car  il  se  produit 
toujours  des  variantes  suivant  les  lésions  des  parties  voisines. 
Quand  les  choses  se  passent  comme  nous  venons  de  le  dire  plus 
haut,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
^oiftiit  lésfe,  du  moins  d'une  façon  importante.  Mais  quelque- 
'  en  est  autrement  et  la  tète  du  fémur  arrive  non  seulement 
itact  du  paquet  vasculo-nerveux,  mais  passe  mémo  on 
.  de  lui  et  le  soulève. 

différences  dans  le  déplacement  du  fémur,  ont  engagé 
^ha  à  distinguer  deux  genres  de  luxations  sus-pubiennes. 
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Le  premier  est  celui  que  uous  avons  décrit,  vou  Pitha  le  dési- 
gne sous  le  nom  de  luxaUon  iléopahienne  fluxatio  ileopubica). 
Le  second  est  la  luxation  puhopectinée  (luxatio  pubopectinea> 
dans  laquelle  la  tête  du  fémur  se  place  au  milieu  de  la  branche 
horizoutAle  du  pubis  sous  le  muscle  pectine  déchiré.  Elle  sou- 
lève les  vaisseaux  et  le  nerf  de  sorte  que  l'artère  tendue  bat 
superficiellement,  est  le  siège  d'un  souille  et  se  voit  facilement^ 
Le  tiraillement  du  nerf  crural  cause  des  douleurs  violentes  qui 
s'irradient  dans  tout  le  territoire  où  ce  nerf  se  distribue. 

Quelquefois  le  fémur  remonte  si  haut  que  son  col  repose  sur 
la  surface  du  pubis  et  que  sa  tête  s'élève  au-dessus  du  bord  su- 
périeur de  cet  os  dans  la  fosse  iliaque  interne.  La  cuisse  se 
place  alors  en  adduction  et  rotation  interne,  comme  dans  le  cas 
de  Scriba.  fObs.  IV;. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  production  de  ces  deux  espèces 
de  luxations  sus-pubiennes  V  La  violence,  cause  du  traumatisme^ 
atteint  surtout  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  'articulaire, 
renforcée  en  cet  endroit  par  le  ligament  de  Bertin.  Celui-ci  ne 
cède  pas  à  cause  de  sa  résistance  extraordinaire.  Aussi  la  cap- 
sule se  déchire-t-elle  largement  en  avant  de  lui  ou  en  arrière, 
longitudiualement  en  avant  du  bourrelet  cartilagineux  et  la  tête 
s'échappe  par  cette  fente  ou  en  avant  et  en  haut  ou  en  avant  et 
en  bas.  Dans  le  premier  cas,  elle  se  place  sur  la  branche  ho- 
rizontale du  pubis,  soit  tout  près  de  l'éminence  iléo-pectinée, 
repoussant  en  dedans  le  nerf  et  les  vaisseaux  (luxation  iléopu- 
bienne),  soit  plus  en  dedans,  au  milieu  de  la  branche  horj/ou- 
tale  du  pubiS;  soulevant  et  tendant  les  vaisseaux  fémoraux 
(luxation  pubopectinée)  suivant  la  force  et  la  direction  de  la 
violence. 

En  résumé  nous  voyons  que  la  production  des  complications 
vasfmlaires  accidentelles  exige  : 

a)  Des  lésons  des  pmiies  molles^  pla^s  considérables  que  dans 
les  luxations  simples  ; 

b)  La  forme  de  luxation  sus-pubienne  pubo-pectinée  de  von 
Pitha. 

c)  Enfin,  une  troisième  condition  est  le  plus  souvent  néces- 
saire pour  produire  des  troubles  vasculaires  permanents  (la 
thrombose  en  particulier),  c'est  un  certain  laps  de  t^/mps  entre  le 
moment  de  V accident  et  le  moment  ou  le  chirurgien  réduUla  hixa- 
tion. 

En  effet,  si  la  réduction  est  immédiate  et  que  la  contusion 
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(te  vaisseaux  n'ait  pas  été  trop  violeute,  les  troubles  vasculai- 
res  disparaîtront  sans  laisser  de  suites,  taudis  que,  dans  le  cas 
contraire,  il  se  produira  une  thrombose  ou  des  accidents  graves 
d'hémorragie  interne  si  le  vaisseau  a  été  ronjpu  par  le  trauma- 
tisme. 

Les  observations  cliniques  nous  montrent  des  exemples  de 
tous  ces  degrés  de  lésions  vasculaires 

Ces  lésions  peuvent  être  aussi  de  ncUure  chirurgicale,  c'est-à- 
dire  produites  par  les  tentatives  de  réduction.  D'après  nos  9 
observations,  8  cas  sont  accidentels  ;  dans  le  dernier,  les  tenta- 
tives de  réduction  peuvent  être  incriminées.  Ceci  est  contraire 
à  l'opinion  de  Volkmann  basée  sur  l'ensemble  de  ses  observa- 
tions. 

Il  va  sans  dire  que  nous  avons  principalement  eu  vue  les  cas 
de  lésions  vasculaires  produites  par  l'os  luxé.  Nous  avons  re- 
laté cependant  deux  cas  ou  la  lésion  accidentelle  est  simultanée 
à  la  luxation  plutôt  que  produite  directement  par  elle.  Les  cas 
de  lésions  à  la  suite  de  traumatismes  très  graves  sortent  du  ca- 
dre de  notre  étude. 

Des  lésions  chirurgicales.  —  Les  conditions  qui  influent  sur  la 
production  des  lésions  vasculaires  chirurgicales  —  produites 
dans  les  essais  de  réduction  —  sont  : 

1"  Uàge  du  malade.  C'est,  en  effet,  chez  les  personnes  âgées 
que  se  trouvent  les  maladies  des  vaisseaux,  endartérite,  etc. 
qui  rendent  ceux-ci  plus  fragiles  ; 

2'  Uàge  de  la  luxation,  à  cause  des  adhérences  que  les  vais- 
seaux ont  pu  contracter  avec  les  parties  molles  environnantes 
dans leurnouvelle  situation  et  à  cause  de  la  rétraction  qu'ils 
ont  pu  éprouver  ; 

B**  Les  ostéophytss  qui  peuvent  se  former  dans  le  voisinaj^e 
des  vaisseaux,  surtout  lorsque  la  luxation  s'accompagne  de  frac- 
ture ou  d'écrasement  de^  parties  osseuses  périarticulaires  ; 

4*  Les  difficultés  de  la  réduction  par  suite  de  l'interposition 
de  masses  musculaires,  de  brides  de  la  capsule  ou  à  cause  de 
l'existence  de  fractures  dans  le  voisinage. 

5*  Enfin  et  surtout,  les  manfjeam-es intempestives  de  réduction, 
m  à  ce  sujet  un  fait  rapporté  par  Callender  :  Un  rebouteur 
'ant  réduire  une  luxation  du  bras  chez  un  vieillard  de  70 
lit  tirer  par  seize  hommes  sur  le  membre  luxé.  Le  résultat 
intervention  fut  merveilleux  comme  on  peut  bien  le  penser  : 
Wrure  complète  du  grand  pectoral,  du  plexus  brachial  et 


176 

des  vaisseaux  axillaires,  luxatiou  du  coude,  fracture  deThuiné- 
rus  et  de  l'avant-bras. 

Pathogénie  des  lésions  chirurgicales.  —  Cette  seconde  caté- 
gorie de  lésions  se  produit  ou  par  compression  ou  par  extension 
du  vaisseau  jusqu'à  la  rupture.  La  forme  de  la  lésion  varie  :  ce 
sont  des  perforations  de  dimension  variable  ou  des  déchirures 
plus  ou  moins  complètes.  Les  premières  sont  produites  le  plus 
souvent  par  des  ostéophytes  et  les  secondes  sont  dues  à  l'hyper- 
extension. 

Le  récit  des  cas  de  la  clinique  nous  aidera  à  préciser  nette- 
ment la  distinction  entre  les  deux  genres  de  lésion  des  vaisseaux. 
Nous  allons  le  faire  dans  les  pages  suivantes. 

IL  —  Observations  cliniques. 

Pour  la  plus  grande  clarté  de  l'exposition  nous  grouperons 
ces  observations  dans  l'ordre  suivant  :  A.  Lésions  accidentelles. 
B.  Lésions  chirurgicales^  et  nous  les  résumerons  ensuite  en  un 
tableau  synoptique,  qui  en  fera  ressortir  clairement  les  analogies 
et  les  différences. 

A.  Lésions  accidentelles 

Obs.  I.  (Prof.  J.-L.  Reverdin).  — Luxation  su^- pubienne  de  la  hanche 
gauche.  Thrombose  de  la  veine  fémorale.  Réduction  par  le»  moyens  de 
douceur.  Embolies  pulmonaires.  Guérison, 

M.  Jean-Marie  âgé  de  42  ans  tombe  d'un  char  en  inarche  dont  il  veut 
descendre  et  les  roues  lui  passent  sur  le  corps.  La  descente  s'est  faîte 
dans  le  sens  du  mouvement  de  la  voiture,  le  malade  est  tombé  sur  le  côté 
droit,  la  face  en  avant  et  le  char  lui  passe  sur  la  fesse  gauche.  Il  perd 
connaissance.  La  voiture  chargée  de  pierres  s'arrête,  la  roue  étant  sur  le 
corps  de  M.  On  est  obligé  de  la  faire  avancer  pour  le  dégager.  Ses  camara- 
des le  relèvent  et  le  transportent  à  son  domicile.  La  cuisse  gauche  s'est 
tumédée  immédiatement  avant  tout  essai  de  reposition. 

Il  reçoit  le  lendemain  la  visite  de  «  l'homme  du  Vnache  *  (un  officier 
de  santé  du  pays)  qui  constate  une  luxation  de  la  cuisse  gauche  et  essaie 
d'en  faire  la  réduction  sans  y  parvenir.  Ces  essais  ont  été  faits  avec  beau- 
coup de  prudence.  Le  praticien  avait  vu  mourir  quelque  temps  aupara- 
vant un  client  qui  se  trou\ait  dans  un  cas  analogue,  pendant  les  manœu- 
vres qu'il  avait  faites  et  il  craignait  qu'il  en  fftt  de  njémedansce  nouveau, 
cas. 

Voyant  que  ses  elforts  étaient  vains,  il  engage  son  client  à  entrer  k 
l'Hôpital  de  Genève.  Le  malade  y  arrive  huit  jours  après  son  accident^  le 
15  novembre  1889. 
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Etat  (I  l  entrée.  ~  Homme  de  bonne  constitution.  Teint  un  peu  pâle  et 
)îiune.  Pas  d'alcoolisme  ni  de  syphilis.  Les  différents  systèmes  sont  en 
^Oûèlat.  Point  de  troubles  de  la  miction. 

Apparet/ locomoteur.  Membre  inférieur  gauche  en  eictension  et  rotation 
«xlerne,  cuisse  en  légère  abduction.  Le  membre  est  fortement  œdématié 
<lans  loiile  son  étendue.  Cet  œdème  est  dur.  Racourcissement  de  deux 
cMimètres.  Trace  de  sangsues  à  la  face  interne  de  la  hanche. 

Ecchymose  jaune  bleuâtre  aux  deux  plis  de  !'aine  et  aux  bourses.  On 
\oit  à  la  partie  moyenne  du  pli  de  faine  |?auche  une  légère  saillie  pro- 
duite, ainsi  que  la  palpation  permet  de  s'en  rendre  compte,  par  la  tête 
<iu  fémur  qui  est  déplacée  eu  haut  et  en  avant.  Le  grand  trochanter  re- 
garde directement  en  arrière. 

Les  mouvements  actifs  et  passifs  sont  impossibles  à  cause  de  la  dou- 
leur. On  wnl  les  battements  de  l'artère  fémorale  immédiatement  au-des- 
sous de  la  tête  du  fémur.  L'œdème  du  membre  rend  impossible  cette 
cooslalatioii  plus  bas.  L'artère  passe  au  devant  du  col. 

Température  égale  des  deux  cOtés. 

Peau  tendue,  pâle  et  luisante.  Oedème  dri  scrotum. 

iiànooembre  1889.  Le  prof.  Jacques-Louis  Reverdin  procède  à  la  ré- 
daction de  la  luxation  avec  narcose  à  Télher.  Par  la  traction  sur  le  mem- 
bre (léchi,  pais  par  la  rotation  en  dedans,  la  tête  du  fémur  descend  sur 
le  sourcil  cotyloïdien  au  bord  interne  de  la  cavité  cotvioïde,  mais  sitcM 
qae  la  traction  est  abandonnée,  l'os  reprend  sa  position  primitive.  Dans 
an  second  essai,  on  réussit,  après  avoir  fixé  la  tête  du  fémur  dans  sa  nou- 
velle position,  à  la  faire  rentrer  dans  Ja  cavité  articulaire  en  ramenant 
vers  la  ligne  médiane  ta  cuisse  étendue.  Celle-ci  se  trouvait  en  flexion  et 
^Q abduction  dans  le  premier  temps  de  la  manœuvre. 

Le  membre  est  fixé  dans  sa  position  normale  en  l'attachant  à  l'autre  au 
genou  et  ail  pied. 

1'  novembre.  Etat  du  malade  satisfaisant.  Le  goutlement  de  la  cuisse  et 
<le  la  jambe  persiste.  Température  du  pied  gauche  légèrement  inférieure  à 
celli^  du  pied  droit. 

-1  imembre.  Le  volume  du  membre  n'a  pas  beaucoup  diminue,  mais 
'^  doigt  déprime  plus  facl'ement  la  peau. 

^novembre.   L'œdème  du  scrotum  a  diminué,   les  ecchymoses   ont 
presque  complètement  disparu.  On  peut  sentir  la  veine  fémorale  comme 
on  cordon  plein  et  douloureux  à  la  pression.  L'iedème  de  la  cuisse  est 
beaucoup  moins  dur. 
^novembre.  Plus  d'œdème  du  pied. 

^'^^cembre.  Vers  3  h.  après  midi,  je  suis  appelé   près  du  malade  qui 
d'éprouver  brusquement  une  douleur  à  la  base  du  poumon  droit  en 
î)yspnée  très  forte . 

icullalion  du  point  douloureux  y  fait  entendre  des  rAles  muquenx 
'cs  moyennes.  — Six  ventouses  sèches  et  quatre  ventouses  scarifiées 
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Un  nonvei  accès  analo<(ue  au  précéJenl  se  produit  -X  5  h.  Je  fais  UDe. 
injection  sous-cutanée  de  0,01  centigr.  de  morphine.  La  température  â 
Ce  moment  est  38,2®. 

La  nuit  est  bonne.  Pas  de  cra'^hats  héinoptoïques. 

3  décembre.  Le  malade  ost  mienx  ;  ta  dyspnée  a  disparu.  On  ordonne 
le  repos  absolu. 

Pas  de  troubles  respiratoires  dans  la  journée. 

4  décembre.  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit.  Il  a  toussé  un  peu. 
Point  de  crachats  hémoptoiques. 

^décembre.  Pas  d'incidents  nouveaux.  On  assied  le  malade  dans  son 
lit.  L'œdème  de  la  jambe  continue  à  diminuer. 

22  décembre.  Le  malade  s'est  levé  aujourd'hui  pour  la  pren»ière  ftiis 
sans  accident. 

27  décembre.  Départ  de  l'Hôpital.  M.  s'esl  levé  tous  les  jours  depuis  le 
22,  mais  il  n'a  pas  marché*  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  limités, 
mais  indolores  ;  l'œdème  a  disparu. 

Je  revois  le  malade  le  2  mars  1893  à  Bellegarde  (Ain)  où  il  habite.  L^n 
cordon  dur  occupe  la  place  de  la  veine  fémorale.  Sous  la  peau  pas  de 
traces  de  la  circulation  veineuse  de  remplacement.  Pas  d'ati^ophie  muscu- 
laire. Un  peu  de  raideur  dans  les  mouvements  qui  sont  cependant  aussi 
étendus  que  normalement. 

Voilà  sûrement  un  type  de  lésion  vascuiaire  dû  à  l'accident 
lui-même.  Ou  ne  peut  incriminer  les  essais  de  réduction  tentés 
au  début  de  la  maladie.  Deux  facteurs  principaux  sont  interve- 
nus ici  :  la  nature  de  l'accident  et  le  temps  qui  s'est  écoulé  en- 
tre celui-ci  et  le  moment  de  la  réduction  de  la  luxation.  La 
tension  delà  veine  fémorale  par  le  fémur  s'est  augmentée  de  la 
compression  par  le  char  lourdement  chargé  qui  a  stationné  sur 
le  corps  du  malade.  La  particularité  du  cas  réside  dans  la  com- 
pression de  la  veine  seule  pendant  que  Tailère  continue  à  battre. 
La  situation  des  deux  vaisseaux  nous  l'explique  :  l'artère  avait 
glissé  sur  le  col  du  fémur  pendant  que  la  tète  de  cet  os  soule- 
vait la  veine  et  la  comprimait. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  discuter  le  diagnostic.  La  thrombose  de  la 
veine  est  prouvée  par  la  présence  du  cordon  fibreux  qui  existe 
encore  après  trois  ans.  Les  crachats  hémoptoïques  ont  manqué, 
il  est  vrai,  mais  probablement  à  cause  du  petit  volume  des  in- 
farctus hémorragiques  :  ceux-ci  n'avaient  pas  de  zone  de  niatité 
et  ne  se  traduisaient  que  par  les  râles  de  leur  pourtour.  Mais 
quelle  autre  explication  donner  de  ces  accidents  respiratoires 
subits  et  de  ces  troubles  localisés  du  poumon  ? 

La  thrombose  de  la  veine  fémorale  s'est  manisfestéepar  l'œ- 


179 

dèrae  dur  de  tout  le  membre,  puis  par  les  accidents  respiratoi- 
res. Elle  est  confirmée  par  l'existence  du  cordon  qui  occupe  le 
trajet Qorroal  du  vaisseau. 

Obj5.  II.  (Stores)  —  L^ixation  sui-pubienne.  Thrombose  de  la  veine  fé- 
morale. Embolie  pulmonaire.  Mm' t. 

Un  homme  de  27  ans  tombe  d'un  char  sur  lequel  il  tlorniait.  Pas  d'au- 
tres renseignements.    Deux  doigts  de  la  main  droite  étaient  écrasés.  La 
jambe  gauche  était  en  forte  abduction  et  en  rotation  externe.  Tuméfaction 
coQsidérable  de  la  région  inguinale  gauche  rendant  toute  mensuration 
esaete  impossible  ;  on    constate   un  racourcivssement   approximatif  de 
deux  centimètres  et  demi.  Tuméfaction  et  ecchymose  de  la  face  antérieure 
derarticle  ;  la  région  trochanterienne  paraît  aplatie.  Au-dessus  du  pubis 
ta  coosistance  est  plus  dure  (]ue  normalement  :  il  n'est  cependant  pas 
posâibte  de  reconnaître  si  la  tête  du  fémur  se  trouve  en  cet  endroit. 
Ampntation  des  doigts,  puis  tentatives  infructueuses  de  réduction. 
U  lendemain,  le  malade  présente  de  la  lièvre,  une  respiration  fréquente 
et  une  pneumonie  se  déclare.  Malgré  cet  état  on  le  soumet  à  l'élher  et, 
après  plusieurs  essais  infructueux,  on  réussit  par  traction  sur  le  fémur  en 
flexion,  abduction  et  rotation  d'abord  en  dedaifs,  puis  en  deliors  îi  rame- 
ner la  tête  dans  la  cavité  colyloîde. 
I^e  malade  mi'urt  quelques  minutes  après  l'intervention. 

Stokes  dit  ne  pouvoir  indiquer  d'une  façon  exacte  la  cause  de 
ianiort,  parce  qu'il  a  dû  faire  très  rapidement  l'autopsie.  D'a- 
PJ'èsJui,  le  malade  mourut  d'embolie  pulmonaire  ou  peut-être 
sous  l'action  simultanée  de  plusieurs  causes;  l'éther,  les  mani- 
pulations énergiques,   le    shock  etc.   Toutefois,  il  y  avait  un 
^fand  thrombus  dans  la  veine  fémorale.  La  description  mal- 
neureusenient  trop  superficielle  de  la  préparation  de  l'article 
'"xé,  montre  qu'il  y  avait  une  rupture  étendue  de  la  capsule  à 
salace  antéro-interne.  Il  y  avait  de  plus  fracture  de  la  branche 
hoinzoutaie  du  pubis. 

1^^  présence  d'un  grand  thrombus  dans  la  veine  fémorale 
nous  permet  d'indiquer  la  cause  de  la  mort.  C'est  bien  proba- 
blement une  embolie  pulmonaire  et  la  pneumonie  qui  s'est  dé- 
clarée après  les  premières  tentatives  «!e  réduction  ressemble 
bien  plutôt  à  un  infarctus  hémorragique  qu'à  une  vraie  pneumo- 
""  \  pour  quels  motifs  celle-ci  se  serait-elle  déclarée  ?  De  plus,  il 

Wen  possible  que  la  reprise  des  manœuvres  le  lendemain  ait 

hâter  l'issue  fatale. 

'Bs.  m  (Rkevk).  —  fjuxalion sus-pubienne  du  fémur  droit.   Ilêmorra- 
t  interne  par  rupture  vasculaire. 
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Tr»  jeune  Irlandais  de  19  ans,  se  précipite  d'un  train  en  marclie  et  s<* 
fait  une  luxation  du  fémur  droit  en  avant  et  en  tiaut. 

Keeve  et  d'autres  cliirurgiens  tentèrent  la  réduction  sous  le  chloroforme, 
mais  sans  obtenir  de  résultats.  Il  se  produisit  près  de  ia  tête  fémorale  dé- 
placée une  forte  tumeur  inflammatoire  à  laquelle  s'ajouta  encore  une  hé- 
morragie interne. 

Huit  jours  après  l'accident,  l'extrémité  se  tuméfia,  se  refroidit  et  le 
patient  mourut  le  jour  même  après  une  perle  rapide  de  ses  forces. 

Autopsie  3i  heures  après  la  mort  :  Sous  l'aponévrose,  épanchement 
san^'uin  abondant.  La  tête  du  fémur  est  engagée  profondément  sous  le  li- 
gament de  Poupart  ;  elle  est  située  sur  la  même  ligne  que  le  bord  interne 
de  la  cavité  articulaire.  Le  ligament  rond  est  resté  appendu  à  la  tête  du 
fémnr. 

La  capsule  et  les  ligaments  de  renfort  sont  totalement  rompus;  il  n'y 
a  plus  de  liens  entre  la  tête  du  fémur  et  la  cavité  cotyloïde. 

Le  nerl  crural  est  en  dehors,  les  vaisseaux  sont  en  dedans  de  la  tête 
luxé».  Le  couturier,  le  tenseur  du  fascia-lala  et  le  pectine  sont  soulevés 
et  repoussés  de  côté  ;  par  contre,  les  attaches  du  long  et  du  court  adduc- 
teur sont  arrachées  du  bassin  et  de  h  face  interne  du  fémur  près  du  pé- 
rioste. Leur  tissu  est  déchiré  et  s'écrase  sous  le  doigt. 

Il  y  a  de  plus  une  fracture  du  bord  supéro-in terne  de  l'acétabulum  et 
une  fracture  du  fémur  dans  la  fosse  trochantérienne.  Celle-ci  a  séparé  le 
grand  trochanter  du  reste  de  l'os  et  se  continue  nettement  sur  le  corps  du 
fénmr. 

I^e  petit  troihanler  et  les  insertions  du  psoas  iliaque  sont  intacts.  Ce 
muscle  est  déplacé.  Il  ne  se  trouve  plus  à  la  face  antérieure  du  Témur, 
mais  à  sa  f«ce  interne  empVhant  toule  rotation  en  dedans.  Le  droit  anté- 
rieur s'est  pincé  à  la  face  interne  de  l'os  de  la  cuisse  et  empêche  sa  rota- 
lion  en  dehors. 

La  réduction  fut  des  plus  faciles  par  une  sin)ple  rotation  après  section 
du  tendon  du   psoas  iliaque. 

Les  lésions  constatées  à  Tautopisie  prouvent  que  rhémorragie 
était  due  à  une  ruptui-e  vasculaire  causée  par  l'accident.  Il  est 
regrettable  que  l'auteur  n'ait  pas  jugé  à  propos  de  rechercher  le 
vaisseau  lésé  ou  du  moins  de  nous  faire  savoir  lequel  c'était. 
Ke.<  symptômes  qui  ont  précédé  la  mort  montrent  qu'il  s'agissait 
d'un  vaisseau  important. 

Ohs.  IV'.  (ScRiBA.)  —  Luxation  sus-puhienne  avec  ascension  de  la  tête 
du  (èmuv  dans  le  bassin.  Col  sur  le  pubis  soulevant  les  vaisseaux  fémoraux 
de  sorte  que  les  artères  du  pied  ne  battaient  plus. 

l'n  enfant  de  Lî  ans,  fut  frappé  violennnent  en  pleine  poitrine  par  une 
balançoire  en  mouvement  [)endant  qu'il  était  debout  les  jambes  écartées, 
ia  iraurlie  forti'menl  tendue  m  arrière. 
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A  l'exaineD  cette  jambe  était  raccourcie,  fléchie  au  genou,  pins  forte- 
ment à  la  caisse,  en  rotation  interne  et  en  adduction.  Elle  reposait  sur  la 
jambe  saine.  Tuméfaction  notable  de  tout  le  membre,  mais  surtout  de  la 
hanche  avec  des  ecchymoses  très  étendues  bleu  rougeâtres.  Profond  enfon- 
cement de  la  région  trocbantérienne.  Dans  la  région  inguinale  et  en  des- 
sous 00  voit  une  tuméfaction  de  la  grandeur  du  poing.  I^a  palpalion  per- 
met de  reconnaître  que  la  t^le  du  fémur  est  dans  le  grand  bassin.  On  peut 
êxécolcr  de  légers  mouvements  de  rotation  et  d'abduction . 

On  constate,  dans  la  narcose,  que  la  tt^te  du  fénmr  est  bien  au  dessus 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  que  le  col  repose  sur  cot  os.  Les 
grande  vaisseaux  et  le  nerf  crural  passent  sur  la  tumeur  osseuse.  Pas  de 
paisati  ous  dans  les  artères  de  la  jambe.  Le  ligament  dePoupart  est  déchiré. 

La  |)alpation  ne  peut  déterminer  le  siège  du  grand  trochanter. 

La  rédaction  s'obtient  par  le  procédé  suivant  :  le  prof.  Maas  repousse 
hors  du  bassin  la  tête  du  fémur,  pendant  que  Scriba  tire  sur  la  cuisse  en 
flexion.  Dès  que  la  tête  est  au  pubis,  Scriba  fléchit  le  membre  ^  angle  aigu, 
pois  fait  l'adduction,  la  rotation  en  dedans  et  en  On  l'extension.  Réduction 
parfaite. 

La  tuméfaction  de  la  jambe,  produite  évidemment  par  suite  de  la  com- 
pression des  vaisseaux,  disparut  en  majeure  partie  pendant  l.i  nuit.  Les 
extra vasations  sanguines  furent  pins  longues  à  disparaître.  Six  semaines 
pins  tard,  le  membre  était  de  nouveau  mobile  comme  normalement. 

Le  cas  de  Scriba  est  intéressant  à  un  double  point  de  vue. 
L'attitude  du  membre  inférieur  n'était  pas  celle  qu'il  prend  ha- 
bituellement dans  les  luxations  sus-pubiennes  :  Au  lieu  de  l'ab- 
duction et  de  la  rotation  en  dehors,  il  existe  ici  de  l'adduction 
et  de  la  rotation  en  dedans.  Scriba  propose  de  nommer  cette 
luxation  intrapdmenne.  Il  pense  que  pour  permettre  à  la  tête 
du  fémur  de  remonter  si  haut,  il  a  fallu  une  rupture  complète 
de  la  capsule.  Les  constatations  anatomiques  de  Stokes(Obs  II) 
ûe  justifient  pas  cette  opinion.  Dans  le  cas  de  Stokes,  la  bran- 
che horizontale  du  pubis  était  fracturée  et  dans  celui  de  Scriba 
il  y  avait  déchirure  du  ligament  de  Poupart.  Une  des  deux  con- 
ditions est  nécessaire  pour  la  réalisation  d'une  telle  lésion;  la 
tête  du  fémur  ne  peut  s'insinuer  entre  l'os  et  le  ligament  sans 
que  l'un  ne  se  brise  ou  l'autre  ne  se  rompe.  Il  est  donc  vraisem- 
We  que  dans  le  cas  de  Stokes,  la  fracture  du  pubis  a  été  pro- 
*  par  la  tête  du  fémur  et  non  par  la  roue  de  la  voiture.  Le 
le  arrachement  de  la  capsule  ne  peut  suffire  à  expliquer 
eosion  du  fémur. 

e  seconde  particularité  intéressante  de  ce  cas,  et  plus  par- 
irement  intéressante  pour  notre  sujet,  c'est  la  suppression 
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de  la  circulation  de  la  jambe  à  la  suite  du  soulèvement  des 
vaisseaux  fémoraux.  Nous  pouvons  saisii'  ici  une  des  conditions 
de  la  production  d'une  lésion  vasculaire  permanente.  Les 
effets  ont  été  passagère  d  ms  le  cas  de  Scriba  à  cause  de  la  ré- 
duction immédiate,  mais  si  la  compression  se  fût  prolongée,  il 
est  hors  de  doute  que  des  accidents  plus  graves  eussent  pu  se 
produire. 

Ob>.  V.  (Larrky).  —  (Celle  observation  se  rapproche  de  la  précé- 
dente au  point  do  vue  de  la  lésion  vasculaire  passagère.) 

[jii  cavalier  accroche  son  éperon  à  son  porte- manteau  en  montant  à 
cheNal.  Il  est  renversé  dans  cette  position  par  son  cheval  qui  se  cabre  et 
tombe  avec  lui.  Il  se  fait  une  luxalion  sus-puhienne.  Le  membre  se  tu- 
n)éfie  immédiatement.  Au  bout  de  7  heures,  il  est  œdématié  en  entier  et 
a  pris  une  couleur  marbrée.  Tout  rentre  dans  l'ordre  après  la  réduction 
d('  la  luxation. 

A  propos  de  ce  cas,  Malgaigne  note  que  c'est  le  seul  à  sa  con- 
naissance où  la  timaéfaction  se  soit  étendue  à  tout  le  membre. 
L'artère  avait  glissé  en  avant  du  col  du  fémur  qui  la  soulevait. 

Oosseiin  a  vu  un  cas  analogue  où  l'artère,  attirée  en  dehors 
sur  la  tête  luxée,  se  trouvait  à  deux  centimètres  de  sa  place  or- 
dinaire. 

Obs.  VI.  (Lauknstein.)  —  Luxation  sus-pubienne  droite.  Soulèvement 
de  l'artère  fémorale. 

In  homme,  tombé  de  2**)  pieds  de  haut,  présente,  outre  d'autres  lésions, 
une  luxation  sus-pubienne  droite.  La  cuisse  un  peu  en  abduction  et  forte 
rotation  en  dehors  est  presque  en  hyperextension.  Le  genou  est  légère- 
ment fléchi. 

On  constate,  dans  la  région  inguinale  droite,  une  tuméfaction  anormale 
qui  correspond  à  la  léle  du  fémur.  Celle-ci  repose  sur  le  pubis  près  de  son 
épine.  Jambe  bleuâtre,  livide,  froide,  à  cause  d'une  forte  tension  de  l'ar- 
tère fémorale. 

La  région  Irochantèrienue  est  enfoncée,  on  n'y  trouve  pas  la  saillie 
normale  du  grand  troclianter. 

La  réduction  se  fait  dans  la  narcose  parle  procédé  suivant  :  Abduction 
et  extension,  puis  rotation  en  dedans.  La  tête  sur  laquelle  on  presse  légè- 
rement glisse  lentement,  mais  régulièrement  de  la  branche  horizontale  du 
pubis.  Ensuite  par  un  mouvement  simultané  de  flexion  et  d'adduction, 
elle  rentre  avec  un  bruit  apprériable  dans  la  cavité  cotyloide. 

Le  malade  meurt  tieize  heures  après  la  réduction  à*cause  d'autres  lé- 
sions plus  graves. 

Autopsie:  La  rapsule  articulaire  est  arrachée  an  niveau  du  sourcil  co- 
tyloïilien  dans  iino  ('tendue  de  près  de  8  centimètres. 
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Le  ligament  rond  est  arraché  de  son  inserlion  cavitaire.  L'insertion  du 
pectiué est  complètement  déchirée.  Fracture  du  grand  Irochanter. 

Le  m  de  Lauensteiu  se  rapproche  des  deux  précédents  au 
point  de  vue  de  la  lésion  vasculaire.  Nous  retrouvons  ici  le 
premier  stade  de  la  lésion  qui  aboutit  à  la  thrombose  quand  elle 
est  de  quelque  durée. 

Les  observations  que  nous  allons  rapporter  maintenant  sont 
celles  de  deux  cas  dans  lesquels  la  lésion  vasculaire  est  simulta- 
née à  la  luxation,  mais  n'en  dépend  pas  d'une  manière  directe. 

Obs.  Vn.  (IJuLKE.)  —  Luxation  iliaque  du  fémur.  Thrombose  rfe  la 
veine  fémorale.  Mwt- 

i'n  homme  de  44  ans  est  renversé  par  un  cab  qui  lui  passe  sur  le 
corps.  Oo  le  conduit  imniédiateinent  à  l'hôpital.  La  jambe  gauche  est  en 
forte  abduction  sur  la  cuisse  et  en  rotation  interne.  Il  existe  à  la  face  in- 
tenje  do  ^eaou  une  plaie  contnse,  irrégulière,  longue  de  un  pouce  trois 
qmrls,  de  laquelle  il  s'écoule  du  sang  et  de  la  synovie. 

L'article  est  ouvert  ;  le  cartilage  semi-lunaire  interne  est  arraché  de  la 
tête  du  tibia. 

On  sent  nettement  la  télé  du  fémur  à  la  face  postérieure  de  l'os  iliaque. 
Le  fémur  est  en  adduction,  rotation  interne,  et  la  cuisse  présente  un  rac 
coiircissement  d'environ  deux  pouces  et  demi.  La  réduction  des  deux  luxa- 
lions  est  facile  grâce  a  l'emploi  du  chloroforme. 

La  plaie  du  genou  est  lavée  soigneusement  à  Tacide  phénique.  Frisson 
le  surlendemain.  Hulke  incise  latéralement  le  ^enou  et  fait  un  lavage  de 
sa  cavité. 

Pas  de  symptômes  graves  ^tendant  huit  jours,  au  bout  desquels  la  cuisse 
se  tuméfie  fortement,  les  veines  sont  transformées  en  cordons  durs.  Au 
fioul  de  quatorze  jours,  la  tuméfaction  a  beaucoup  augmenté  et  la  fièvre 
s'établit.  On  fait  l'amputation  de  la  cuisse.  Torsion  de  l'artère  fémorale, 
ligature  des  veines  au  catgut. 

Trois  jours  après  l'opération,  il  apparaît  brusquement  un  gros  abcès 
dans  le  grand  fessier,  sans  qu'il  y  eût  de  douleurs  dans  la  hanche.  Le  hui- 
tième jour,  le  malade  meurt  à  la  suite  d'une  hémorragie  de  l'artère  fémo- 
rale. 

Autopsie:  L'extrémité  de  la  fémorale  est  nécrosée;  il  existe  une  per- 
foration de  la  paroi  de  l'artère.  Ce  vaisseau  no  contient  pas  de  Ihrombus. 
•  contre  la  veine  est  complètement  obstruée  par  un  tlirombus  adhérent 
;ien.  L'abcès  du  fessier  est  dans  une  grande  cavité  qui  communique 
ïc  l'articulation  coxo-fémorale.  Le  muscle  est  déchiré,  parsemé  de  nom- 
'uves  cavités  anfractueuses  remplies  de  bouchons  saii^'uins et  pnrul(>iits. 
Le  moyen  fessier  et  le  petit  sont  intacts,  mais  ils  forment  une  bouillie 
molle  qu'un  jet  d'eau  la  projette  au  loin. 
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L'obturateur  interne  et  les  jumeaux  sont  déi'hirés  inconiplèteineat.  de 
môme  que  l'obturateur  externe.  Le  carré  crural  a  complètement  disparu. 

La  partie  inféro-postérieure  de  la  capsule  articulaire  est  déchirée  sur 
une  grande  étendue  et  TorlHce  ainsi  formé  est  partagé  en  deux  par  le  ten- 
don de  l'obturateur  externe.  L'insertion  fémorale  de  ce  muscle  est  arra- 
chée, celle  de  la  cavité  digitale  est  moins  endommagée. 

Le  ligament  rond  est  rompu. 

La  tête  du  fémur  glisse  assez  facilement  delà  cavité  articulaire  a  la  face 
postérieure  de  l'iléon  oi\  elle  vient  reposer  sur  l'obturateur  interne  et  le 
pyramidal. 

Faut-il  considérer  la  thrombose  de  la  veine  fémorale  comme 
due  à  Taccident  ou  faut-il  supposer  qu'elle  est  consécutive  à 
rinfiammation  delà  veine  par  les  agents  septiquesV  Nous  nous 
rangeons  à  la  première  hypothèse  en  nous  fondant  sur  ce  fait 
que  le  thrombus  est  ancien  et  adhérent.  Un  thrombus  infectieux 
serait  mou  et  n'adhérerait  pas  aux  parois  vasculaires. 

Mais  la  lésion  mécanique  de  la  veine,  point  de  départ  de  la 
thrombose,  quoique  simultanée  à  Taccideut,  n'en  dépend  pas 
directement.  Nous  sommes  en  présence  d'une  luxation  iliaque 
dans  laquelle  les  vaisseaux  fémoraux  n'arrivent  pas  en  contact 
avec  le  fémur.  Il  faut  plutôt  admettre  que  l'agent  traumatique, 
le  passage  du  cab  sur  le  corps  a  produit  simultanément  la  plaie 
du  genou,  la  luxation  de  la  hanche  et  la  lésion  de  la  veine  fémo- 
rale. 

Obs.  VJÏI.  (von  Pitha.)  Résumée. 

Il  s'agit  d'une  luxation  ischiatique  dans  laquelle  la  lésion  paraissait 
exlérienrement  très  simple  et  où  la  réduction  se  Ht  comme  en  se  jouant. 
Mort  du  blessé  une  heure  plus  tard  avec  symptômes  d'anémie. 

Autopsie:  Fracture  en  étoile  du  fond  de  la  cavité  colyloïde,  F'essierset 
petits  muscles  rotateurs  arrachés  du  bassin .  Ëxtravasation  sanguine  rem- 
plissant toute  la  cavité  pelvienne.  Rupture  de  l'artère  fessière. 

Nos  renseignements  sur  ce  cas  sont  trop  incomplets  pour  que 
nous  puissions  nous  rendre  compte  de  la  manière  dont  la  luxa- 
tion s'est  produite.  Une  chose  ressort  de  cette  observation  et  de 
la  précédente  :  la  facilité  de  la  réduction  d'une  luxation  peut 
être  un  signe  fâcheux  qui  indique  souvent  de  graves  lésions  des 
parties  molles  périarticulaires. 

B.  —  Lésions  chirurgicales. 

Obs.  IX.  (B.\btkls.)  —  Luxation  sus-pubienne  gauche.  Thrombose  de  la 
veine  fémorale.  Ouérûon. 
Un  homme  de  i7;)n<,  livs  vi<:ounnix,  se  fait  uno  luxation  sus-pubienne 
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eu  déchargeant  uno  lourde  caisse  contenant  des  vitres  de  devanture  de 
magasin.  Deux  ouvriers  portaient  la  caisse  par-devant  et  le  patient  tout 
seul  la  portait  par-derrière.  Les  premiers  trop  faibles  lâchent  le  fardeau  et 
le  malade,  qui  cherche  à  le  retenir,  tombe  avec  sa  charge.  On  le  transporte 
immédiatement  à  l'Hôpital  où  l'on  constate  une  fracture  des  deux  os  de 
la  jambe  droite  avec  rotation  du  pied  en  dehors.  Réduction,  appareil 
plâtré. 

La  jambe  gauche  est  racourcie  d'environ  8  cent.  Elle  est  en  rotation 
complète  en  dehors,  de  telle  sorte  que  la  face  externe  du  pied  et  celle  du 
genoa  reposent  sur  la  table.  La  jambe  est  étendue,  le  pli  de  l'aine  est  eiTa- 
céetlecol  da  fémur  se  trouve  sur  le  ligament  de  Poupart  au  niveau  de 
l'épine  du  pabis.  La  tête  du  fémur  se  trouve  pins  haut  sur  la  paroi  abdo- 
minale, elle  est  dirigée  vers  la  ligne  médiane  et  quelque  peu  tonrnée  en 
haateten  avant  de  telle  sorte  que  l'on  ne  peut  plus  palper  le  grand  tro- 
ehanter.  La  dépression  de  la  télé  où  s'insère  le  ligament  rond,  est  facile  à 
sentir.  Le  ligament  rond  est  arraché.  La  fesse  semble  allongée. 

Flexion  de  la  hanche  impossible,  rotition  en  dedans  très  limitée.  Les 
essais  de  réduction  les  plus  variés  sont  infructueux.  On  les  abandonne  à 
caase  de  l'état  du  malade. 

On  les  reprend  huit  jours  plus  tard.  La  flexion  du  genou  et  de  la  han- 
che avec  traction  dans  l'axe  du  fémur  ne  donne  pas  de  résultat.  Le  but 
es\  atteint  par  l'extension  avec  forte  adduction  et  rotation  en  dehors, 
puis  adduction  et  rotation  en  dedans  en  continuant  simultanément  Tex- 
teiuioD . 

On  applique  un  appareil  plâtré.  Il  se  fait  au  scrotum  et  à  l'aine  une 
extravasation  sanguine  formidable  qui  remonte  sur  toute  la  moitié  gau- 
che da  ventre  jusqu'à  l'ombilic.  On  sent  même  de  la  fluctuation  très  nette 
en  an  point.  Le  repos  absolu  procure  la  résorption  avec  persistance  d'uue 
indaration  à  Thypogastre  et  au  pli  de  l'aine.  Quatorze  jours  plus  tard  un 
constate  la  thrombose  de  la  veine  fémorale . 

y.  malade  quitte  en  bonne  santé  l'hôpital  deux  mois  et  demi  plus  tard. 
U  flexion  de  la  hanche  est  possible  jusqu'à  45^,  la  rotation  en  dehors  est 
(tarfaite.  Cependant  le  malade  ne  peut  marcher  qu'en  s'aidant  d'une  forte 
canne. 

Les  rapports  des  vaisseaux  et  de  la  tête  du  fémur  ne  sont 

malheureusement  pas  indiqués   dans  l'observation.    D'après 

Bartels,  l'insuccès  de  ta  première  tentative  serait  dû  à  i'insuf- 

tisance  de  la  force  dans  les  méthodes  de  douceur.  Quand  on  es- 

itdes  tractions  avec  l'appareil  de  Schneider  Mennel,  la 

lu  fémur  s'accrochait  fortement  au  pubis,  ce  qui  obligeait 

spendre  les  tentatives. 

î  forte  extravasation  sanguine  se  produisit  à  la  suite  de  ces 
lers  essais.  Elle  fut  accompagnée  d'une  tuméfaction  consi- 
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dérablo  qui  ue  commença  à  diminuer  qu'après  six  joui-s.  Lors  de 
la  seconde  intervention,  la  ffexion  et  la  traction  avec  l'appareil 
d'extension  rendaient  la  tête  très  mobile,  mais  la  réduction  était 
empêchée  parce  que  la  tête  du  fémur  s'appuyait  sur  l'épine  du 
pubis. 

Pour  Bartels  cette  thrombose  crurale,  qui  se  produisit  si  long- 
temps après  la  réduction  de  la  luxation,  ne  doit  pas  être  envi- 
sagée comme  une  suite  des  manœuvres,  maiscomûie  une  throm- 
bose marastique,  vu  l'état  de  grande  faiblesse  du  patient. 

Les  renseignements  fournis  par  l'observation  nous  autorisent 
à  admettre,  contrairement  à  Bartels,  que  la  thrombose  est  con- 
sécutive aux  interventions  et  en  dépend.  Cette  forte  extravasa- 
tion  sanguine  après  la  seconde  tentative  de  réduction  nous  pa- 
raît due  à  une  rupture  partielle  de  la  veine  fémorale  ou  de  l'une 
de  ses  collatérales  immédiates,  La  thrombose  de  la  veine  n'a 
pu  être  constatée  que  quatorze  jours  plus  tard  parce  que  la  forte 
extravasation  sanguine  empêchait  de  s'en  rendre  compte.  Il 
fallait  auparavant  que  l'épanchement  eût  disparu  au  moins 
partiellement.  {Un  fait  analogue  s'est  passé  dans  notre  cas. 
Obs.  I.) 

Nos  observations  cliniques  ont  été  rapportées  en  suivant  Tor- 
dre du  tableau  suivant  qui  montre  d'un  coup  d'œil  les  différen- 
ces des  lésions,  de  leur  degré  et  de  leui's  suites. 
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.      Effet    i  P''o<*»i^s  ]  Thrombose  . .   |  g^^^  ^]'^'^/°  ;   ^^^-  ^ 

Acci-  \    de  la    î  '  Hémorragie . .      Reeve Mort .  3 

i    den-    'luxation  )  \  Scriba Guen.  4 

fagCBlairfS.   i  Simultanées    à    la  i  Thrombose..      Hulke Mort.  7 

I  luxation (  Hémorragie..      von  Pitha Mort.  8 

Chirurgicales Thrombose  . .       Bartels Guéri.  9 

Il  y  a  donc  4  guérisons  et  5  morts  soit  44,4  7o  Ae  guérisons  et 
55,6  «/.>  de  décès. 

Si  nous  faisons  le  même  calcul  en  comparant  les  cas  où  la  lé- 
sion eM  produite,  avec  ceux  où  elle  est  sifnplem4mt  imminence, 
nous  aurons  :  dans  la  première  série  six  cas  avec  deux  guérisons 
(I  et  IX  >  et  quatre  morts  (II,  III,  YII  et  VIII)  une  par 
embolie  (II),  deux  par  hémorragie  (UI  et  VIII)  et  une  par  infec- 
tion (VII)  ;  dans  la  deuxième  série,  trois  cas  avec  deux  guéri- 
sons (IV  et  V)  et  une  mort  par  d'autres  lésions  (VI). 
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Eliroinous  les  cas  de  chaque  série  où  la  mort  ne  dépend  pas 
<le  la  lésion  vascuiaire  (VI  et  VII),  et  nous  verrons  que  tous 
les  cas  à  issue  fatale  appartiennent  à  la  première  série  et  ce  sont 
particulièrement  ceux  dans  lesquels  la  lésion  vascuiaire  est  si- 
multaDée  à  la  luxation.  Ceci  confirme  les  considérations  géné- 
rales exposées  dans  la  première  partie  de  notre  travail  au  sujet 
4e  la  durée  de  l'affection  et  de  la  nature  de  la  violence  cause 
•de  la  luxation. 

Le  tableau  synoptique  ci-dessus  nous  montre  la  rareté  beau- 
H»up  plus  grande  des  lésions  chirurgicales  par  rapport  aux  lé- 
sions accidentelles.  Les  premières  se  distinguent  des  secondes 
par  leur  apparition  tardive  à  la  suite  des  tentatives  de  réduc- 
tion. Dans  le  chapitre  diagnostic,  nous  verrons  plus  en  détail  les 
diflérences  des  deux  espèces  de  complications  à  propos  du  diag- 
nostic différentiel. 

Dans  notre  tableau  deux  genres  dé  lésions  vasculaires  sont 
consignés  :  des  hémon'ogies  et  des  thromboses.  Or  si  l'on  se  rap- 
porte aux  observations,  on  sera  frappé  du  fait  suivant  :  fouies 
le»  hémorragies  proviennent  de  rupture  éC artères  et  toutes  les 
thromboses  ont  leur  siège  dans  les  veines.  (Il  faut  mettre  à  part  le 
cas  de  Reeve  où  la  nature  du  vaisseau  lésé  n'est  pas  indiquée).  Le 
petit  nombre  d'observations  ne  permet  pas  de  tirer  de  conclu- 
sions générales,  cependant  ce  fait  peut  servir  d'indice  dans  les 
<!as  où  le  diagnostic  est  difficile  ou  incertain.  Cette  différence 
de  lésion  trouve  au  point  de  vue  pathologique  son  explication 
dans  la  structure  des  parois  des  deux  ordres  de  vaisseaux  :  la 
membrane  moyenne  des  artères  est  déjà  rompue  pendant  que 
celle  des  veines,  soumise  aux  mêmes  tractions,  s'allongera  sans  se 
déchirer,  à  cause  de  sa  moindre  épaisseur  et  de  l'absence  de  tu- 
nique élastique,  mais  le  revêtement  endothélial  de  la  paroi 
interne  de  la  veine  éraillé  par  la  traction,  sera  modifié  et  per- 
mettra plus  facilement  la  formation  d'un  thrombus,  ce  qui  est 
démontré  par  la  pathologie  expérimentale.  (Zahn,  Pontick.) 

III.    --    DiAONOSTIC. 


•  diagnostic  des  lésions  vasculaires  peut  être  entouré  de 
iultés.  La  pâleur  du  membre  luxé  et  la  suppression  des 
'ments  artériels  feront  penser  à  une  lésion  d'artère  pendant 
'œdème  parlera  en  faveur  d'une  lésion  veineuse, 
nd  l'accident  est  de  date  récente,  on  pourra  supposer  une 
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rupture  vasculaire  ou  une  simple  compression  suivant  la  violence 
d'action  de  Tagent  traumatique  et  la  diiFérence  entre  les  symp- 
tômes généraux.  Les  premiers  seront  plus  intenses  en  cas  de 
rupture;  on  verra  une  ecchymose  plus  étendue,  un  empâtement 
de  la  région  qui  pourra  aller  jusqu'à  la  formation  de  parties 
fluctuantes  si  Tépanchement  est  abondant  et  collecté.  Dans 
les  cas  plus  graves,  ou  assistera  à  la  production  d'un  anévrysine 
traumatique  avec  tous  ses  symptômes,  particulièrement  ceux  de 
rhémorragie  interne:  pâleur  des  téguments,  sueurs  froides, 
angoisse,  collapsus,  etc.,  qui  varient  suivant  la  rapidité  de  pro- 
duction de  l'hémorragie  et  sa  gravité. 

Lorsqu'il  n'y  a  que  simple  compression,  l'ecchymose  peut  s(^ 
produire  par  la  rupture  inévitable  des  petits  vaisseaux  qui  avoi- 
sinent  le  foyer  de  luxation,  mais  son  apparition  est  plus  tar- 
dive, elle  est  bien  moins  étendue  et  moins  intense  et  elle  ne 
s'accompagne  pas  de  tuméfaction  de  la  région. 

Si  le  malade  n'est  soumis  que  plus  tard  à  l'examen  niédicai, 
le  diagnostic  peut  devenir  difficile,  surtout  quand  il  s'agit  d'une 
lésion  veineuse.  En  fait,  il  n'a  été  posé  qu'à  la  suite  d'accidents^ 
au  cours  de  la  réduction  ou  de  la  convalescence,  ou  lors  de  la 
constatation  tardive  d'un  cordon  plein  sur  le  trajet  normal  d'un 
vaisseau  (cas  de  Bartels)  Quelques  signes  permettront  pourtant 
de  soupçonner  cette  complication.  Ce  sera  le  refroidiasement  du 
membre,  quelquefois  la  gangrène  de  l'extrémité  avec  suppres- 
sion du  pouls  quand  Vartère  sera  intére^née.  Si  c'e^tt  la  t>eim\ 
l'oedème  produit  par  la  gêne  circulatoire  est  dur  et  se  laisse 
difficilement  déprimer  sous  le  doigt. 

La  persistance  de  l'œdème  parle  aussi  on  faveur  d'une  throm- 
bose. Dans  quelques  cas,  le  développement  anormal  du  réseau 
veineux  sous-cutané  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic.  Une  ex- 
ploration approfondie  de  la  région  est  dangereuse  ;  elle  peut 
détacher  une  embolie.  On  ne  peut  donc  l'utiliser  pour  le  dia- 
gnostic. 

Quant  à  l'embolie  au  cours  de  la  réduction  ou  pendant  la 
convalescence,  elle  peut  offrir  deux  tableaux  différents.  Dans 
les  cas  légère,  s'il  s'agit  d'embolies  des  petites  ramifications 
vasculaires,  les  symptômes  peuvent  être  si  indécis  qu'ils  ne  per- 
mettent pas  toujours  de  préciser  le  diagnostic,  il  se  produit  une 
dyspnée  subite  avec  angoisse  ot  palpitations,  mais  sans  crachats 
hémoptolques.  Le  tableau  clinique  est  beaucoup  plus  net  dans 
les  embolies  multiples  ou  quand  l'embolie  obstrue  des  troncs 
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plus  gros  de  l'artère  pulmonaire  :  le  plus  souvent,  on  voit  se 
produire,  après  un  etfort  violent  du  malade  ou  même  après  un 
simple  mouvement,  un  accès  brusque  d'asphyxie  ou  de  syncope 
de  durée  et  d'intensité  variables.  L'accès  terminé,  le  malade 
est  abattu,  il  éprouve  un  sentiment  d'oppression  et  de  douleur 
dans  la  poitrine  avec  de  fortes  palpitations.  Les  jours  suivants, 
011  constate  les  signes  physiques  de  l'infarctus  hémorragique  et 
les  crachats  héraoptoïques  qui  ne  laissent  plus  de  doute  sur  le 
diagnostic.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  mort  subite  est  la 
conséqueuce  du  transport  d'un  bouchon  volumineux  dans  les 
branches  de  l'artère  pulmonaire. 

Eu  résumé  le  diagnostic  doit  porter  sur  la  nature  du  vaisseau 
intéressé  :  est-ce  une  artère,  est-ce  une  veine  ?  sur  le  degré  de  la 
Mon  :  y  a-t-il  rupture,  compression  simple  ou  thrombose  V  Le,s 
signes  physiques  locaux  répondent  à  la  première  question,  les 
symptômes  généraux  accusés  par  le  malade  ou  constatés  par  le 
médecin  à  la  seconde  ;  les  deux  dernières  se  résoudront  par 
l'âge  de  la  luxation  et  par  les  suites  de  la  réduction  si  les  sym- 
lômes  s'amendent  rapidement  ou  s'ils  persistent  plus  longtemps. 
Entin,  un  œdème  dur  et  le  développement  du  système  veineux 
superticiel  montreront  qu'il  s'agit  d'une  thrombose  de  la  veine. 

Quantau  genre  de  complication,  s'il  est  d'origine  accidenieUe 
oiuhirurgicale,  c'est  le  moment  de  son  apparition  qui  l'appren- 
dra au  chirurgien. 

IV.  —  Pbonostic. 

Le  pronostic  varie  avec  le  degré  de  la  lésion.  La  rupture  des 
vaisseaux  principaux  d'un  membre  est  toujours  très  grave,  sur- 
tout en  ce  qui  concerne  le  membre  lui-même.  La  lésion  de  l'ar- 
tère expose  à  tous  les  accidents  des  anévrysmes  trauniatiques  ; 
<ielle  de  la  veine  est  tout  aussi  grave  à  cause  de  la  stase  qui  en 
^t  la  couséquence. 

Lh  compression  est  moins  à  redouter  si  l'intervention  se  fait 

^6  bonne  heure,  à  moins  que  Tattrition  des  vaisseaux  compri- 

*'""'  n'ait  été  poussée  à  un  haut  degré  par  la  violence  du  trau- 

isme.  Dans  ce  dernier  cas  la  thi'ombose  se  produit  après  la 

action  par  suite  de  la  désorganisation  de  la  paroi  vasculaire, 

iculièrement  de  son  revêtement  interne. 

tre  les  troubles    circulatoires  qui  lui  sont  inhérents,  la 

rabose  est  dangereuse,  parce  qu'elle  peut  être  méconnue  et 
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qu'elle  expose  le  malade  à  des  accidents  graves  au  moment  de^ 
rinterveutiou  ou  pendant  la  convalescence. 

Enfin  ces  complications  aggravent  le  pronostic,  parce  qu'elles 
ne  peuvent  se  produire  qu'ensuite  de  grands  délabrements  des 
régions  périarticulaires.  De  plus,  elles  exposent  le  malade  aux 
accidents  du  shock,  soit  avant,  soit  pendant  TinteiTention. 

V.  — Indications  thérapeutiques. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  en  présence  de  ces  complications- 
et  quel  traitement  faut-il  employer  ?  Celui-ci  est  préventif  ou 
curatif.  Nous  avons  vu  qu'un  facteur  important  pour  la  produc- 
tion de  la  thrombose,  c'est  la  durée  qui  s'écoule  entre  l'acci- 
dent et  la  réduction. 

Il  faudra  par  conséquent  se  hâter  chaque  fois  qu'un  gonfle- 
ment du  membre  ou  la  suppression  du  pouls  à  la  suite  d'une 
luxation  indique  une  compression  vasculaire.  L'emploi  de  la 
narcose  combinée  aux  méthodes  de  douceur  permettra  de  parer 
à  de  graves  complications. 

Si  les  symptômes  accusés  par  le  malade  permettent  d'affir- 
mer u'ie  rupture  vasculaire,  il  faudra  procéder  à  la  réduction» 
puis  chercher  ensuite  à  reconnaître  le  point  où  le  vaisseau  est 
lésé  (celui-ci  correspond  le  plus  souvent  à  l'endroit  oîi  la  luxa- 
tion s'est  produite)  et  en  faire  la  ligature  immédiate  si  ou  peut 
retrouver  la  partie  déchirée.  Dans  le  cas  où  cette  recherche  est 
infructueuse,  il  faut  recourir  à  la  ligature  dans  la  continuité. 

Ce  procédé  ne  présente  qu'un  seul  point  intéressant  à  discu- 
ter, c'est  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  où  la  veine  fémorale 
seule  est  lésée,  l'artère  étant  intacte.  Ce  cas  peut  être  grave,  La 
circulation  de  retour  ne  se  fait  plus  que  très  mal  et  l'apport  du 
sang  artériel  n'a  pas  diminué.  Le  sang  s'écoule  dans  le  membre 
et  y  produit  une  stase  qui  peut  entraîner  à  sa  suite  des  incon- 
vénients ti'ês  sérieux.  La  circulation  collatérale  de  retour  ne 
supplée  que  très  lentement  au  retour  de  la  circulation  principale 
et  c'est  pourquoi  quelques  auteurs  (Gensoul  et  Langenbeck) 
proposent  pour  parer  aux  dangers  auxquels  cette  situation  expose 
de  faire  aussi  la  ligature  de  l'artère  fémorale,  dans  ces  cas,  pour 
permettre  aux  deux  circulations  collatérales  artérielle  et  vei- 
neuse de  se  développer  en  même  temps.  On  risque  par  ce  j 
procédé  de  provoquer  une  gangrène  superficielle  des  extrémités  ' 
et  des  téguments,  mais  il  semble  aptiori  que  cette  situation  i 
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îîoit  moins  grave  que  la  première.  Nous  u'avous  pas  d'expé- 
rience  à  ce  sujet  et  ne  pouvons  donc  nous  prononcer  sur  le 
meiUeur  parti  à  prendre. 

Si  la  thrombose  est  établie  lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à 
iûtervenir,  deux  cas  peuvent  se  pi'ésenter  :  le  membre  ne  court 
pâs  de  danger  sérieux  pour  son  intégrité  ou  bien  il  est  menacé 
ilegaugpène.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  attendre  que  le  throm- 
bus  soit  tixé  et  organisé,  ce  qui  demande  k  peu  près  une 
vingtaine  de  jours.  Dans  le  second,  nous  croyons  que  Ton  est 
autorisé  à  intervenir  immédiatement.  Le  problème  se  pose,  en 
effet,  entre  un  danger  imminent,  la  gangrène,  et  un  accident 
possible  Tembolie.  Nos  observations  nous  ont  montré  des  cas  où 
malgré  une  thrombose  existante,  la  réduction  par  les  moyens 
de  douceur  s'est  effectuée  sans  danger  pour  le  malade.  LMnter- 
Yentiou  est  sans  doute  délicate,  elle  demande  de  la  prudence, 
beaucoup  de  souplesse  et  d'habileté,  mais  elle  peut  se  faire,  sur- 
tout à  l'aide  de  la  narcose.  Le  chirurgien  se  trouve  souvent 
dans  des  cas  périlleux  où  de  l'appréhension  est  pernjise,  mais 
c'est  alore  qu'il  doit  agir  et  que  son  rôle  est  le  plus  beau. 

Le  traitement  consécutif  sera  le  repos  le  plus  absolu,  le  ma- 
iade  étant  bien  prévenu  du  danger  qui  le  menace.  Ce  repos  du- 
rera jusqu'au  moment  où  l'on  aura  toute  raison  de  croire  le 
tlirombus  hors  d'état  de  nuire  au  malade. 

Dans  notre  cas  le  malade  s'est  levé  après  86  jours,  dans  celui 

«eBartels  il  a  quitté  l'hôpital  75  jours  après  son  accident.  Bruns 

^%e  pour  être  à  l'abri  de  toute  surpi-ise  un  repos  de  dix  se- 

'^âiues  au  lit.  Nous  croyons  qu'après  quarante  jours,  quand  il 

û  J  a  pas  eu  de  complications  au  cours  de  la  maladie,  on  peut 

^'^yer  de  faire  lever  le  malade. 

Les  complications  au  cours  de  la  convalescence  :  inlarctus 
hémorragiques,  etc.  demandent  de.s  soins  sur  lesquels  nous 
^  avons  pas  à  nous  étendre  ici. 


VL  —  Conclusions. 

1-  Les  complications  vasculaires  des  luxations  de  la  hanche 
sont  très  rares.  Elles  se  divisent  en  cu'cklcntelles  —  simultanées 
•ccident,  et  en  chirurgicales  —  produites  lors  de  la  réduction. 
•  Les  lésions  accidentelles  coïncident  surtout  avec  les 
'tiens  sus-pubiennes  et  spécialement  avec  la  forme  pubo- 
inée  de  von  Pitha.  Elles  peuvent  se  produire  aussi  dans  la 
"^  iutra-pelvienne  de  Scriba. 
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III.  Elles  peuvent  être  indépendantes  de  la  nouvelle  position 
du  fémur  ou  être  dues  à  son  déplacement.  Dans  le  premier  cas 
elles  sont  causées,  comme  traumatisme  indépendant,  par  une 
violence  très  grande  qui  désorganise  profondément  la  région. 

IV.  Quand  les  lésions  vasculaires  sont  produites  par  le  dépla- 
cement du  fémur,  elles  peuvent  être  passagères  ou  permanen- 
tes suivant  l'intensité  du  traumatisme  et  le  laps  de  temps  éc*)ulé 
entre  Taccident  et  le  moment  de  la  réduction  de  la  luxation. 

V.  Le  pronostic  de  ces  lésions  est  très  sérieux. 

VI.  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  la  réduction  immé- 
diate. 

VIL  Quand  la  gangrène  du  membre  est  à  craindre,  la  réduc- 
tion de  la  luxation  s'impose,  même  en  présence  d'une  throm- 
bose. Elle  se  fera  par  les  procédés  de  douceur  pour  prévenir 
les  embolies. 

VIII.  Si  la  thrombose  ne  met  pas  le  membre  en  danger,  il 
vaut  mieux  attendre  la  fixation  du  thrombus  avant  d'intervenir. 

IX.  En  cas  de  rupture  vasculaire,  on  réduit  la  luxation  et  on 
procède  ensuite  à  la  ligature  du  vaisseau  au  point  lésé  ou  dans 
la  continuité,  suivant  le  cas. 

VIL  —  Index  bibliogra.phique. 

Nous  ne  voulons  pas  citer  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  des 
luxations  de  la  hanche.  Nous  mentionnerons  simplement  les  archi- 
ves, recueils,  etc.  que  nous  avons  pu  consulter  et  n'indiquerons 
spécialement  que  les  auteurs  qui  nous  ont  fourni  des  matériaux 
pour  notre  travail 

Nous  avons  parcouru  les  revues  suivantes  : 
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Billroth  Chirurgie.  —  Jahresherichte  ûber  die  Fortschritte  der  gesammten 
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les  fractures.  Bull.  Acad.  méd.  7  juin  1864,  T.  XXIX. 
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10  juillet  1878. 
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RECUEIL   DE   FAITS 

Une  application  à  la  chirargie  des  rayons  Rœntgen» 

par  MM.  G.  Jixliard  et  Ch.  Sorkt 

PiofePBOurs  à  l'Cuivoïkitê  dr  Gt-iicve. 

M.  X.,  âgé  de  35  ans,  reçoit  le  80  juin  1893  un  coup  de  revol- 
ver dans  Pavant-bras  droit  presque  à  bout  portant.  Aussitôt 
après  l'accident  il  est  transporté  à  l'Hôpital;  une  abondante 
hémorragie  a  lieu  pendant  le  trajet. 

Le  blessé  est  immédiatement  éthérisé  et  on  constate  sur 
l'avant-bras  droit  une  petite  plaie  qui  présente  bien  les  carac- 
tères de  l'orifice  d'entrée  d'une  balle.  L'écoulement  sanguin 
est  toujours  très  abondant. 

J'agrandis  la  plaie  par  une  incision  un  peu  longue  pour  donner 
du  jour  et  explorer  soigneusement  la  région.  Aucun  trajet  n'est 
reconnu  ;  le  stylet  pénètre  à  une  profondeur  de  six  centimètres 
et  vient  buter  contre  un  corps  dur  et  immobile. 

Le  stvlet  électrique  de  Trouvé  est  alors  introduit,  il  arrive 
contre  le  corps  dur  en  question  ;  il  révèle  que  ce  corps  n'est 
pas  la  balle.  Et  en  effet  c'était  le  cubitus. 

Après  ces  recherches  infructueuses,  n'ayant  aucun  indice 
quelconque  de  l'emplacement  que  le  projectile  pouvait  bien 
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occuper,  étaut  douiiée  entiu  la  possibilité  qu'il  fut  ressorti,  je 
laissai  les  choses  en  l'état.  —  Désinfection  complète  de  la  plaie 
et  pausement  autiseptique. 

Ciuérison  rapide  sans  complication  aucune. 

Trois  semaines  après  la  blessure,  j'envoyai  M.  X.  à  Baden  oii 
il  reprit  la  souplesse  des  doigts  et  le  fonctionnement  complet 
du  membre. 

Aujourd'hui  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  et  le  bras 
blessé  ne  présente  absolument  rien  d'anormal  ;  tous  les  mouve- 
ments se  font  avec  une  entière  facilité.  Il  est  impossible  de  sen- 
tir la  balle,  et  jusqu'à  présent  ou  ne  pouvait  pas  se  douter  de 
l'eudroit  oii  elle  se  trouvait.  Le  blessé  inclinait  même  à  croire 
qu'elle  était  ressortie  pendant  le  trajet  qu'il  fit  après  l'accident 
pour  venir  à  l'Hôpital. 

La  photographie  par  les  rayons  Rœntgen  faite  par  M.  Soret, 
professeur  de  physique  a  révélé  admirablement  la  présence  du 
projectile  défonné  et  son  siège  exact. 

Si,  au  moment  de  l'accident,  j'avais  eu  à  ma  disposition  ces 
merveilleux  rayons,  j'aurais  photographié  le  blessé  avant  de 
faire  aucune  recherche,  puis,  la  photographie  sur  laquelle  on 
voit  si  nettement  la  balle  étant  placée  à  côté  du  bras,  j'aurais 
mis  le  doigt  sur  le  point  précis  où  se  trouve  le  projectile  et  en 
incisant  à  cet  endroit  je  serais  arrivé  surluirifo,  fiito  eijucunde. 
La  profondeur  à  laquelle  je  l'aurais  rencontré  n'est  pas  il 
vrai  déterminée  par  les  rayons,  mais  la  direction  est  certaine, 
et  cela  est  suffisant.- 

Toutefois  il  faut  bien  dire  que  le  blessé  n'en  aurait  pas  mieux 
guéri  pour  tout  cela  ni  plus  vite. 

L' orifice  d'entrée  est  situé  à  cinq  ceatimètres  plus  bas  (c'est- 
à-dire  plus  près  du  poignet)  que  le  point  où  la  balle  est  logée  ; 
elle  a  «ionc  remonté  et  elle  est  venue  s'arrêter  contre  le  cubitus. 

<i.  JULLIARD. 


L'épreuve  radiographique,  dont  nous  donnons  une  reproduc- 
tion réduite,  a  été  obtenue  à  l'aide  d'un  tube  de  Crookes  pyri- 
formeetd'unegrandebobinede Ruhmkorffdonnant  des  étincel- 
les de  15  à  20  centimètres  à  raison  de  7  à 8  étincelles  par  seconde. 
La  plaque,  une  plaque  Lumière  exira-sensible,  était  contenue 
dans  un  châssis  photographique  ordinaire  à  couvercle  de  bois, 
qui  était  placé  horizontalement  sur  la  table  et  sur  lequel  i'e|)0- 
î^ait  le  bras  à  photographier.  La  partie  active  du  tube  était  à 
4i)  centimètres  au-dessus  du  châssis,   immergée,  pour  éviter 
'échauttement,  dans  un  dialyseur  plein  d'eau.  Le  parchemin 
\m  formait  le  fond  du  dialyseur  était  recouvert  par  un  disque  de 
Jlomb,  percé  d'une  ouverture  centrale  de  8  centinièti-es  (le  dia- 
nètre,  servant   de  diaphragme;  le  dialyseur  et   le  pôle  i)osi- 
tif  du  tube,  ainsi  que  les  supports  nécessaires,  étaient  en  rela- 
tion   métallique  avec   le  sol,   tandis  que   le    tii  qui  joignait 
a  bobine  au  pôle  négatif  du  tube  était  isolé  à  une  hauteur  suth- 
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saille  au-dessus  de  la  table.  Le  patient  était  aiusi  misa  l'abri 
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contre  toute  secousse  intempestive.  La  pose  a  duré  35  minutes. 

L'épreuve,  développée  à  Tamidol  par  M.  Edgar  Sautter,  a 
présenté  une  particularité  remarquable  et  peu  conforme  aux 
observations  qui  ont  été  faites  ailleurs.  La  plaque  était  mainte- 
nue dans  le  châssis  par  un  ressort  oblique  en  laiton  qui  la  pres- 
sait par -dessous  ;  or  la  présence  de  ce  ressort,  placé  en  arrière 
de  la  plaque,  a  exercé  une  influence  sur  l'image  ;  le  ressort  se 
trouve  marqué  par  une  bande  oblique  sur  laquelle  la  plaque  a  été 
moins  impressionnée  qu'ailleurs.  Nous  avons  obtenu  le  même 
résultat  avec  un  second  cliché  du  même  bras,  pris  dans  des  con- 
ditions identiqnes;  nous  avons  fait  ensuite  deux  autres  elicbés 
après  avoir  supprimé  le  ressort,  la  bande  anormale  y  a  complè- 
tement disparu  ;  elle  résultait  donc  bien  de  la  présence  du  res- 
sort. 

Nous  avons  observé  ce  phénomène  dans  quelques  autres  cas, 
mnis  seulement  en  opérant  sur  des  membres  volumineux,  bras, 
piedoujambe.  Peut-être  était-il  dû  à  ce  que  la  conductibilité  du 
métal  produisait  dans  son  voisinaj^e  une  petite  diminution  de 
l'échauifement  que  la  plaque  subissait  delà  part  du  membre 
presque  en  contact  avec  elle,  mais  ce  n'est  là  (ju'une  suppo- 
sition qui  n'est  pas  sans  soulever  quelques  objections. 

Ces  divers  clichés,  que  TobUgeance  de  M.  X.  nous  a  permis 
de  faire  dnns  les  mêmes  conditions,  avec  un  même  tube,  mais 
h  des  dates  dittérentes,  entre  le  4  et  le  18  mars,  nous  ont  mon- 
tré une  fois  de  plus,  combien  la  radiation  émise  par  un  tube 
de  Crookes,  aux  diverses  phases  de  son  existence,  varie  non 
seulement  dans  son  intensité,  mais  aussi  dans  sa  qualité.  Dans 
le  cliché  du  4  mars,  les  os  de  l'avant-bras  et  le  corps  étranger 
se  détachent  des  chairs  avec  une  netteté  dont  notre  planche, 
que  nous  avons  tenu  à  publier  sans  aucune  retouche,  ne  donne 
qu'une  idée  imparfaite,  tandis  que  dans  le  cliché  du  18  mars  on 
reconnaît  une  dittérence  beaucoup  moins  grande  dans  la  ti*ans- 
parence  des  chairs  et  de  la  balle,  et  par  suite  beaucoup  moins 
ao  netteté  dans  les  contours.  La  puissance  de  notre  tube  a 
encore  beaucoup  diminué  depuis  lors.  Cette  altération  rapide 
de  la  source  du  rayonnement  constitue  du  reste  la  seule  diffi- 
culté sérieuse  que  Ton  rencontre  dans  ce  genre  d'expériences. 

Ch.  Soret. 


Table  pour  placer  les  Appareils  plâtrés. 

par  lo  Prof.  G.  Ji  lliari». 

Depuis  quinze  ans  je  me  sers  avec  le  plus  grand  avantage  de 
cette  table  pour  mettre  les  appareils  plâtrés  dans  les  cas  de 
fracture  de  cuisse  ou  de  coxalgie,  c'est-à-dire  loi-squ'il  faut  en- 
fermer dans  leba;\dage  l'articulation  coxo-fémorale  etle  bassin. 

Elle  présente  l'avantage  i)récieux  que  le  malade  est  suspendu 
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SOCIÉTK  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  mars  iH9i). 
Présidence  da  Dr  Combe,  président. 

Lf*  l)»"  Campart^  de  fiJinsanne,  présenté  par  MM.  Roux  et  Kossier,  pose 
.sa  candidature. 

Le  D»"  Carrière,  de  Berne,  empêché  par  ses  occupations  d'assister  aux 
séances  de  la  Société,  envoie  sa  démission. 

Le  Président  annonce  la  mort  du  D^  Mœhrlenj  d'Orbe,  et  invite  l'assein- 
blée  à  se  lever  en  sijfne  de  deuil  ;  une  lettre  de  condoléance  sera  adressée 
à  la  famille  et  un  membre  du  Comité  représentera  la  Société  aux  obsèques. 

M.  DiND  présente  un  cas  de /hria  chez  une  enfant,  un  cas  de  pto- 
rinsig  et  un  cas  iVichthyose  chez  un  petit  garçon. 

M.  MoRAX  parle  des  différentes  épidémie$  de  ^èvre  typhoïde  observées 
dans  la  ville  de  Lausanne,  à  dater  de  \7^.  A  cette  époque,  la  fièvre 
bilieuse  ou  putride  faisait  monter  la  mortalité  générale  de  31  «/oo  à  50  o'ot, 
tandis  que  maintenant  la  léthalité  typhoïde  n'a  qu'une  très  faible  influence 
sur  la  dîme  mortuaire  générale. 

Les  fièvres  typhoïdes  sont  endémiques,  mais  il  est  survenu  à  des  inter- 
valles indéterminés  des  recrudescences  épidémiqnes.  Il  est  à  remarquer 
que  la  gravité  de  la  maladie  va  diminuant.  F^es  deux  causes  qui  ont  le 
plus  contribué  à  faire  disparaître  la  fièvre  typhoïde  sont  :  l'assainisse- 
ment des  égouts  et  du  Flon,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  les  amenées  d'eau 
en  plus  grande  quantité. 

fie  nombre  absolu  moyen  des  décès  annuels  par  typhoïde  a  été  : 
De  «876  à  1880    de  10  soit  3,54  sur  10,000   liabitants. 
1881  à  1885    >       4     >     1,3 
1886  à  1890     »      3     »    0,9 
1891  à  1895     »      5     *     1.3 

Si  l'on  compare  la  léthalité  typhoïde  de  Lausanne  à  celle  des  15  villes 
suisses  les  plus  importantes,  relativement  à  100  décès  généraux,  on 
trouve  : 


Pour  100  décès. 

Lausanne . 

Villes  suisses. 

De  1876  à  1880 

1,6 

2,1 

1881  à  188^) 

0,6 

2.2 

1886 

0.5 

0,9 

1887 

0.7 

1,1 

1888 

0.5 

0,9 

1889 

0.3 

1,2 

1890 

0,6 

0,8 

189Î 

1,2 

0,8 

1892 

1,1 

0.5 

1893 

0,2 

0,6 

1894 

1.2 

0.6 

( 
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La  mortalité  lyphoïile  de  Lausanne  (0.96)  est  donc  plus  faible  que  celle 
deîi  villes SQÏsses  (1,7)- 

Relativement  à  la  morlatité  de  quelques  villes  dans  des  (conditions  à 
peu  près  analognes.  Sur  iOO,0')0  habitants. 

De  1^  à  i894  Saint-Gall  a  une  moyenne  de  »>  décès  typhoïdes. 
»  »     Zurich  •  9  » 

»     Genève  •  14  » 

*  >     Lausanne  *  14  » 

M.  Morax  fait  observer  qu'il  y  a  en  en  1891,  «à  Lausanne,  une  grande 
épidémie  typhoïde,  semblable  à  celles  de  1884,  à  Zurich  et  de  1885  k  Ge- 
nève. Ces  trois  épidémies  ont  une  origine  hydrique.  Dans  les  épidémies 
(/^LâDsanne,  les  recherches  bactériologiques  ont  fait  découvrir  la  source 
de  lu  souillure  de  l'eau. 

M.  Morax  termine  son  exposé  en  démontrant  par  des  graphiques  les 
excellentes  conditions  hygiéniques  de  la  ville  de  Lausanne. 

M.  Fr.  SeiLER,  chef  du  laboratoire  de  chimie  et  bactériologie  du  contrôle 
<lcs  boissons  et  denrées  à  Lausanne,  rapporte  sur  Vanalyie  bactériologique 
da>  eaux  du  lac  Léman. 

Ces  analyses  ont  été  exécutées  ensuite  de  la  (lemande  de  la  municipa- 
lité de  Lausanne  d'une  part,  et  de  la  Société  des  Eaux  des  Avants  de 
Vevey  d'autre  part.  Dans  le  premier  cas,  il  s'est  agi  de  l'eau  prise  dans  le 
littoral  dn  territoire  de  Lausanne,  dans  le  second,  c'était  le  littoral  de  la 
comranne  de  Vevey  qui  servait  de  champ  d'expérience. 

M.  Seiler  expose  le  plan  de  la  méthode  suivie  dans  les  deux  séries  d'ex- 
périences. Pour  obtenir  les  meilleurs  résultats  possibles,  il  fallait  naturel- 
\  lement  choisir  un  emplacement  aussi  éloigné  que  possible  de  toute  source 

'  (/e  contamination.  La  rive  suisse  du  lac  est  fort  habitée,  le  nombre  des 
I  âffïnenl»  qui  s'y  jettent  est  considérable  et  ils  charrient  presque  tous  des 
eaaxd'é^outs  plus  ou  moins  diluées.  Â  Lausanne,  les  égouts  se  jettent  en 
majeure  partie  dn  côté  de  Morges,  soit  dans  la  partie  de  la  ri>e  comprise 
entre  le  débarcadère  d'Ouchv  et  l'embouchure  du  Flon.  De  ce  côté-là 
donc  rien  à  espérer  de  bon.  En  outre,  de  ce  même  côté,  le  lac  est  peu  dé- 
clive; il  faut  aller  très  loin  pour  trouver  une  profondeur  de  trente  mètres 
an  moins,  où  l'on  obtienne  une  eau  constamment  fraîche. 
1  r)n  débarcadère  à  la  Tour  Haldimand,  par  contre,  les  égouts  sont  peu 

nombreux  :  la  Vuachère  qui  est  un  ruisseau  dont  les  eaux  sont  assez 
abondantes,  ne  reçoit  que  fort  peu  d'égouts.  D'autre  part,  la  déclivité  du 
îac augmente  plus  rapidement  et,  à  quatre  cents  mètres  de  la  rive,  on 
trouve  une  profondeur  de  quarante  mètres  en  moyenne.  Le  choix  de  cette 
-"-'•'-  He  la  rive  était  donc  très  justifié. 

naiyses  ont  été  faites  en  deux  séries  bi<Mi  distinctes.  Dans  la  pre- 

,  on  a  cherché  à  déterminer  le  point  de  la  rive  où  l'eau  présente  lo 

>  de  microbes.   Par  la  mf^me  opération,  on  cherchait  à  fixer  l'in- 

e  de  la  profondeur  sur  la  qualité  de  l'eau.  Il  est,  en  effet,  facile  à 

"^ndre  que  les  différentes  couches  d'oan  présentent  nn   nombre  do 
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microbes  rl'aolant  plus  considérable  que  Ton  approche  davantage  du  fond. 
Quatre  séries  d'échantillons  ont  été  prises  à  des  distances  de  la  rive  variant 
de  50  à  150  m.  et  à  trois  profondeurs  différentes.  La  moyenne  des  résul- 
tats do  l'analyse  quantitative  bactériologique  a  été  : 
Eaux  de  la  surface  par  centinriètre  cube  :  Octobre  1893.  Février  1894. 
Jcr  point  260  27.S 

2e       -  271  1,503 

3e       •  60  73 


4e        • 

200 

51 

£au\  de  la  mi  profondeur  : 

1er  point 

266 

518 

2e 

:H3 

1,531 

3e        . 

165 

125 

4é       . 

385 

201 

Eaux  de  la  profondeur  : 

ter  point 

251 

65S 

2e       » 

275 

1,515 

3e        . 

2a5 

330 

4e        . 

170 

sn 

Ces  résultats  démontrent  bien  que  c'est  entre  les  troisième  et  quatrième 
points  que  l'eau  est  la  moins  riche  en  germes.  Par  conséquent,  c'est  dans 
ces  parages,  à  une  plus  grande  distance  du  ))ord,  que  Ton  peut  espérer 
trouver  de  l'eau  pure. 

Les  expériences  furent  alors  continuées  en  1894,  en  face  des  deux 
points  3  et  4,  mais  à  une  distance  beaucoup  plus  grande,  c'est-à-dire  à 
partir  de  200  mètres  de  la  rive  jusqu'à  400  mètres. 

A  ces  distances,  la  profondeur  de  l'eau  devient  trop  considérable  pour 
qu'on  puisse  se  servir  de  flacons  de  verre  pour  prélever  les  échantillons. 
On  est  obligé  d'employer  uue  bouteille  en  métal,  ordinairement  en  cuivre» 
construite  comme  suit  :  Le  corps  de  la  bouteille  e^t  constitué  par  uiv 
cylindre  en  métal  assez  grand  pour  contenir  deux  litres  de  liquide.  Le 
fond  du  cylindre  est  percé  de  deux  trous  fermés  par  deux  soupapes  s'on- 
vrant  de  bas  en  haut.  Le  couvercle  est  percé  également  de  soupapes- 
s' ouvrant  dans  le  même  sens.  Lorsque  l'appareil  s'enfonce  dans  Tean,  la 
pression  du  liquide  force  les  soupapes  à  s'ouvrir  et  Teau  des  différentes 
couches  monte  continuellement  dans  le  cylindre  jusqu'à  ce  que  l'on  soit 
arrivé  au  point  désiré.  A  ce  point,  si  Ion  arrête  l'appareil,  il  est  rempli 
d'eau  de  la  profondeur  atteinte  ;  en  le  retirant,  les  soupapes  s'opposent  à 
la  circulation  de  l'eau  de  haut  en  bas  et  l'on  obtient  un  échantillon  de  la 
profondeur  voulue.  Ce  procédé,  qui  présente  bien  quelques  défauts, est  b^ 
seul  que  l'on  puisse  employer. 

Les  expériences  ont  été  faites  aux  points  indiqués  plus  haut,  c'est-à-dire 
en  face  de  la  propriété  de  Ghamblande  et  en  face  du  débarcadère  du  De- 
nanlou.  Les  points  de  prise  d'eau  étaient  à  200,  300  et  400  mètres  de  la 
rive  par  des  profondeurs  totales  variant  de  5  à  42  mètres.  L'expérience 
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preuiière  ayant  démoutré  que  l'eau  de  la  ini-profoudeur  cooteuait  souvent 
aotaotde  germes  que  celle  du  fond,  il  parut  logique  de  limiter  les  prises 
(féchâotilloDs  d'eau  à  4  mètres  dn.fond,  et  de  prendre  aussi  Feau  du  fond 
poar  savoir  exactement  ce  qu'elle  contient  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique . 

Six.  séries  d'expériences  portant  chacune  sur  14  échantillons  d'eau  ont 
été  faites  en  1894;  elles  ont  donné  les  résultats  suivants,  comme  maxima, 
fflinima  et  moyennes  : 

Date  de  r expérience.  Maximum.  Minimum,  Moyenne. 

18  mai  1894  iSi)  55  92 

ïjain     >  2500  60  458 

îi     *  3435  45  866 

14  août  6:U)0  2190  4335 

18  septembre  1650  210  591 

31  octobre  6i(»5  165  2026 

En  ne  prenant  qne  Tean  à  400  mètres  de  distance  de  la  rive,  et  à 
i  mètres  du  fond,  c'est-à-dire  dans  de  très  bonnes  conditions  on  arrive  au 
tableaa  suivant  : 


Date  de  Inexpérience 

3e  Position, 

4«  Poeiiion 

18  mai  1894 

250 

65 

4  juin    > 

90 

120 

i{     >       • 

495 

255 

14  août 

2190 

3450 

28  septembre 

285 

225 

31  octobre 

Moyenne . . . 

2025 

10î)o 

889 

853 

h.  ^«  *«     ^  a«        1  ^«  «»       ^f^^^^^^*  ^^^F^^  ^* 

wm.  M^  ^«       j-w  ■■«%  «-h  ^-4  ^^       ■  T«^  ^  k  ^«  L*  ■ 

dans  le  nombre  des  microbes  qn  elle  contient.  Cette  variabilité  a  du  reste 
été  constatée  également   dans  les  échantillons  d'eaux  pris  à  Vevey  où 
cependant  les  points  choisis  présentaient  une  très  grande  profondeur  allant 
jusqu'à  85  mètres  et  où  la  déclivité  du  lac  est  très  prononcée.  Les  deux 
points  étaient  la  Becque  de  Peilz  et  la  Crottaz  éloignés  tous  deux  de  l'ag- 
glomération des  habitations  urbaines.  Les  résultats  qui  ont  été  communi- 
qués au  Conseil  de  salubrité  de  la  ville  de  Lausanne,  ont  donné  des  chif- 
fres variant  d'un  minimum  de  183  microbes  à  un  maximum  de  3900  par 
centimètre  cube . 
*  '^«nève,   les  expériences  faites  par  M.  Massol,  démontrent  que  la 
en  microbes  y  présente  aussi  de  très  grandes  variations, 
on  considère  seulement  les  chiffres   fournis  par  Tannée  1893,  on 
lie  l'eau  du  lac  a  présenta  dans  tous  les  mois  de  l'année  un  rnini- 
très  faible  et  un  maximum  énorme.  Le  tableau  suivant  tiré  des  ex 
•«•es  publiées  par  M.  Massol,  v\\  fait  foi  : 

:K  médicale.    —    8KIZIBMK   ANNÉE.    —    N*»    4.  15 
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Ean  du  Lac 

au  Banc  de  Travers. 

Maximum, 

Minimum . 

Moyennes . 

Janvier 

3422 

33 

745 

Février 

1924 

80 

445 

Mars 

4125 

112 

170 

Avril 

2675 

22 

413 

Mai 

1752 

4 

321 

Juin 

994 

4 

135 

Juillet 

1875 

1 

158 

Août 

2562 

1 

221 

Septembre  • 

735 

28 

144 

Octobre 

2672 

24 

282 

Novembre 

3975 

55 

837 

Décembre 

2623 

80 

562 

Moyennes  totales...       2H9  37  409 

On  peut  donc  tirer  de  ces  chiffres  la  môme  conclusion,  c'est-à-dire  que 
Teau  du  lac  présente  comme  nombre  de  microbes  une  variabilité  extraor- 
dinaire. Que  cette  variabilité  soit  due,  conune  à  Genève,  à  la  bise  ou  aux 
courants  du  iac,  c«la  est  absolument  égal,  le  fait  seul  qu'elle  existe  suffît 
pour  em|)ôcher  de  pouvoir  comparer  Teau  du  lac  à  celle  des  sources  pro- 
fondes. 

A  Zurich  où  l'on  a  analysé  l'eau  du  lac  non  filtrée,  on  a  trouvé  égale- 
ment des  variations  énormes  ;  le  maximum  constaté  a  été  jusqu'à  8.001) 
microbes  par  centimètre  cube.  Le  phénomène  présenté  par  le  lac  Léman 
n'est  point  isolé,  et  on  le  retrouve  dans  la  majorité  des  analyses  d'eaux 
de  lacs. 

Quant  à  la  qualité  des  microbes,  les  expériences  ont  été  faites  dans  le 
sens  de  la  recherche  du  bacille  d'Eberth  et  du  coli  commune.  L'eau  du 
lac  en  contenait  54  fois  sur  84  échantillons.  L'auteur  du  travail  a  fait 
contrôler  ses  cultures  de  coli  par  des  bactériologistes  étrangers,  l'un  à 
Paris  à  l'Institut  Pasteur,  l'autre  à  Berne  au  laboratoire  de  M.  le  D^  de 
Freudenreich.  Il  a  reru  de  tous  deux  la  confirmation  du  fait  que  ces  cul- 
tures étaient  bien  celles  du  coli  commune. 

Quant  au  fait  que  l'on  a  reproché  à  ses  expériences  d'avoir  été  exécutées 
dans  un  mauvais  emplacement  et  à  une  trop  grande  distance,  comparati- 
vement à  celles  faites  à  St-Gall,  l'aiiteur  démontre,  chiffres  en  main,  que 
la  conduite  d'eau  alimentant  Sl-Gall  a  une  longueur  de  410  mètres  de 
l'entrée  dans  le  lac  à  l'extrémité  de  la  corbeille  de  prise.  A  ce  point  où  la 
corbeille  est  à  48  mètres  de  la  surface,  la  profondeur  du  lac  étant  de  5i 
mètres,  cette  corbeille  dépasse  le  fond  de  6  mètres  au  plus.  En  ligne 
droite  la  corbeille  se  trouve  donc  à  390  mètres  de  la  rive.  On  voit 
que  les  expériences  faites  à  Lausanne  étaient  bien  suffisantes  pour  rester 
dans  les  limites  de  ce  qui  a  été  exécuté  à  St-Gall.  Quant  à  la  déclivité  du 
lac  à  St-Gall,  elle  ne  présente  pas  une  si  grande  différence  avec  celle  du 
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point  où  ont  été  pris  les  échantillons  au  Denantou  :  M.  Seiler  le  prouve 
en  présentant  des   graphiques  dn  lac  de  Constance  et  du  lac  Léman. 

Tous  ces  faits  l'engagent  à  maintenir  simplement  les  conclusions  du 
rapport  qu'il  a  présenté  à  la  municipalité  de  Lausanne,  et  qui  sont,  pour 
la  partie  bactériologique,  les  suivantes: 

(o  L'eau  du  lac  présente  une  composition  bactériologique  quantitative 
et  qualitative  extrêmement  variable. 

f"  La  variation  de  la  composition  bactériologique  n'est  pas  régulière  ; 
elle  se  produit  dans  des  limites  très  considérables,  et  saute  facilement  au 
^iécnple  d'une  semaine  à  l'autre.  Il  est  fort  probable  que  le  nombre  et 
l'espèce  des  microbes  qui  se  trouvent  dans  cette  eau,  varient  principale- 
ment soQs  l'action  des  courants  du  lac. 

3»  Dans  les  analyses  qui  ont  été  exécutées,  l'eau  du  lac  s'est  montrée 
enmoveane  de  qualité  plutôt  médiocre  au  point  de  \ue  bactériologique. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  était  même  franchement  niauvaise,  et 
contaniinée  par  du  bacille  coH  communis. 

4*  L'utilisation  de  l'eau  comme  eau  potable,  est  de  ce  fait  peu  recom- 
oiandahle,  à  moins  de  la  soumettre  à  une  filtration  préalable  â  travers  le 
sable. 

3°  L'auteur  fait  toutes  ses  réserves  pour  ce  qui  concerne  l'eau  prise  à 
des  dislances  plus  grandes  de  la  rive  que  400  mètres  et  à  une  profondeur 
supérieure  à  50  mètres.  Ses  conclusions  ne  sont  pas  applicables  a  priori 
âc«seaax-là. 

M.  Demiévillk  remercie  M.  Seiler,  de  son  très  intéressant  travail  et 
insiste  une  fois  de  plus  sur  la  valeur  scientifique  de  ses  recherches. 

Il  répond  à  M.  Seiler,  qu'à  son  avis,  Tintluence  des  vagues  est  beau- 
coup plus  considérable  que  celle  des  courants  ;  les  grands  cliifTres  de  ba- 
cilles trouvés  par  M.  Massol,  à  Genève,  ont  toujours  correspondu  aux 
temps  de  bise  et  de  vagues.  Le  parallélisme  des  conditions  pour  les  prises 
d'eau  de  Saint-GaU  et  d'Ouchy  n'existe  pas,  car  si  l'eau  de  Saint-Gall  est 
pompée  à  un  kilomètre  ou  un  kilomètre  et  demi  de  Korschach.  ainsi  pas 
très  loin  des  égonts^  la  configuration  du  fond  du  lac  est  absolument  diffé- 
rente; tandis  qu'à  Rorschach  le  terrain  s'abaisse  rapidement  à  partir  du 
bord,  à  Ouchy  il  y  a  une  large  zone  de  terrain  très  peu  déclive.  Il  en 
résulte  que  les  eaux  de  Saint-Gall  sont  bonnes  et  que  les  eaux  d'Ouchy 
sont  mauvaises,  mais  qu'on  peut  expliquer  cette  différence  par  la  configu- 
ration du  rivage. 

M.  Demiéville  appuie  en  outre  sur  le  fait  que  les  eaux  des  lacs  brutes 
sont  mauvaises  et  qu'il  faut  les  filtrer.  Après  filtration,  celles  de  Zurich 
e«n»  .j.^j^  constantes  comme  nombre  de  microbes. 

Le  Secrètdirf,  l)r  Hosmkm. 
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Sentice  du  4  mars  18%. 
Présiâenoe  de  M.  le  D*^  Prévost,  président 

Le  président  fail  part  à  la  Société  de  la  mort  du  D**  VuUietei  prononce^ 
quelques  paroles  de  regrets  au  sujet  de  cette  fin  prématurée. 

M.  le  Dr  Jeanneret  présente  sa  candidature. 

La  Bibliothèque  a  reçu  le  dernier  volume  de  Vlndex  catalogue  et  soi> 
romplémput,  ainsi  que  divers  mémoires  des  D"  A .  Rererdin  et  Ferrière. 

M.  Gautibr  fait  une  communication  sur  la  statistique  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  observés  à  C Hôpital  Butini  de  1860  à  4895. 

M.  Dltnant  fait  ressortir  d'après  cette  statistique  l'importance  de  la 
nouvelle  prise  d'eau  qui  alimente  la  ville  de  Genève  au  point  de  vue  de  la 
diminution  de  la  fréquence  de  la  maladie;  il  montre  en  même  temps  par 
les  chiffres  du  Bureau  fédéral  de  statistique  que  la  morbidité  typhoïde  a 
considérablement  diminué  en  Suisse,  car  le  nombre  des  entrées  dans  les. 
hôpitaux  pour  cette  maladie  est  de  \  o/o  comparé  à  celui  des  cas  de  tontes 
les  autres  affections. 

M.  Gautibr  répond  à  une  question  de  M.  D*Ëspine,  que  le  o/«  de* 
mort;ilité  typhoïde  observé  à  Thôpital  Butini  n'a  pas  beaucoup  varié  de- 
puis la  fondation  de  cette  institution  ;  actuellement  les  cas  qn  il  traite- 
sont  plutôt  plus  graves  que  par  le  passé.  Il  n'emploie  pas  la  méthode  de 
Brand  d'une  façon  systématique. 

MM.  D'ËspiNEet  A.  R F. VERDI N  font  ressortir  l'utilité  de  cette  méthode. 

M.  Rbvilliod  n'en  est  pas  partisan  exclusif  et  estime  qu'il  vaut  mieux. 
se  montrer  éclectique  en  pareille  matière. 

M.  Maillart  parle  de  l'emploi  du  sérum  du  D^  Chanlemesse  qui  aurait 
donné  d'excellents  résultats  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Martin  présente  : 

{0  L'enfant  atteint  desyringomyélie,  type  MorvaUj  décrit  il  y  a  quelques 
mois  par  le  D""  Thomas*.  Un  nouveau  panaris  s'est  développé,  et  le  pus 
examiné  par  M .  Massol  ne  présente  que  des  streptocoques  et  du  staphy- 
locoque doré  à  l'exclusion  de  tout  organisme  p<:>nvant  faire  penser  à  la 
lèpre. 

â"  Un  enfant  qui  a  été  atteint  de  )ioma  à  la  suite  de  la  rougeole.  11  dé- 
sirerait avoir  Tavrs  de  la  Société  sur  ce  qu'il  y  aurait  à  faire  pour  réparer 
l'énorme  porte  de  substance  qui  a  suivi  l'éliniination  de  l'escarre  ;  le 
maxillaire  inférieur  est  en  partie  nécrosé. 

M.  A.  Revkrdin  estime  que  pour  le  moment,  il  faut  attendre  ;  toute 
intervention  serait  inutile  actiipllement. 

M.  Patru  rapporte,  avec  pi«"'.oe  à  l'appui,  l'histoire  curieuse  dn  passciqe 
d'ufie  sonde  de  liUérus  dans  le  rectum  : 

Une  multipare  de  *i9  ans  s<^  présenta  à  sa  consultation  il  y  a  quinze 
jours  se  disant  enceinte  d'environ  quatre  mois,  ses  règles  n'étant  pas  re- 

ï  Voir  cette  lievuc  1895,  p.  59(). 
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parues  depuis  octobre  i895.  11  coiistala  un  utérus  non  gravide  et  en  po- 
sition normale,  niais  il  fut  frappé  par  la  présence,  dans  le  paramelrium  droit, 
d'ane  tuméfaction  allongée,  dure  et  sensible.  Il  pratiqua  le  toucher  rectal 
«t  perçut  un  corps  solide  qui,  ayant  perforé  la  muqueuse  rectale  à  6  ou 
7  centimètres  deTanns,  faisait  «ailliedans  Tainpoule.  Il  insinua  une  pince 
à  pansement  le  long  de  son  index  et  réussit  à  extraire  une  sonde  noire, 
demi-molle,  de  24  centimètres,  repliée  sur  elle-même,  formant  un  paquet 
de  6  ou  7  centimètres  de  longueur,  enduit  de  pus  fétide.  La  malade  lui 
JiYooa  alors  qne^  il  y  a  plus  de  trois  mois,  une  sage-femme  de  Paris  lui 
avait  introduit  dans  la  matrice  cette  sonde  et  l'avait  renvoyée  en  lui  cer- 
tiGant  que  la  sonde  sortirait  avec  la  fausse -couche.  Mais  au  lieu  d'un  œuf 
et  d'une  soude  elle  ne  rendit  que  du  pus  dans  les  mois  qui  suivirent  et 
ressentit  des  douleurs  peu  intenses.  Elle  n'aurait  probablement  pas  con- 
sulté si  elle  n'avait  été  persuadée  que  la  grossesse  suivait  son  cours. 

Il  est  prol)able  que  cette  sonde,  tassée  dans  la  matrice,  avait  ulcéré  la 
tnQqaense,  puis  la  paroi  utérine  et  formé  peu  à  peu  dans  le  parametrium 
QR  abcès  qui  s'ouvrit  dans  le  rectum,  voie  habituelle  de  l'évacuation  des 
<»llections  péri-utérines.  Tout  ce  travail  s'était  fait  sans  bruit. 

Les  suites  furent  simples  et  les  règles  reparurent  dix  jours  après. 

Le  Secrétaire,  D^  Thomas. 

BIBLIOGRAPHIE 


P.  Lbfbbt.  —  La  pratique  des  maladies  de  larynx,  du  nez  et  des  oreilles 
dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  Aide-mémoire  et  formulaire  de  thérapeu- 
tique appliquée.  Un  vol.  in-i8  de  288  p.  Paris  1896,  J.-B.  Baillière 

et  fils. 

Ou  saura  gré  à  l'auteur  de  présenter  en  un  petit  volume  clair  et  précis 
la  jtratique  des  médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  qui 
«occupent  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles.  Les  sujets  traités 
sont:  Abcès  mastoïdiens,  adénoïdites,  auosmie,  antisepsie,  asthme  des 
foins,  bourdonnements  d'oreilles,  cancer,  cathétérisme,  corps  étrangers, 
^•■yza,  épistaxis,  laryngectomie,  laryngites,  laryngotomie,  myringite, 
othématome,  otites,  olorrhée,  ozène,  polypes,  rhinite,  rhinosciérome,  rhi- 
w)scopie,  suppurations  mastoïdiennes,  syphilis  laryngée  et  nasale,  tra- 
cnéolomie,  tubage,  tuberculose  laryngée,  vertige  de  Menière.  Cet  ouvrage 
est  dû  â  la  collaboration  de  60  médecins  et  chirurgiens,  et  renferme  plus 
de  4(J0  consultations  sur  les  cas  les  plus  nouveaux  et  le  plus  variés. 

ïCRLiN.  —  De  l'infection  gastro-intestinale  chez  le  nourrisson. 

Th.  de  Paris,  1894. 

xcelleute  thèse  est  consacrée  à  l'étude  de  l'infection  gastro-intes- 
des  nouveau-nés  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  celte  affec- 
"dogèue  ou  ectogène),  de  ses  formes  cliniques  (aiguë  ouchroni(|ue). 
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de  sa  microbiologie  et  de  son  traitement.  A  propos  de  ce  dernier,  Tau- 
leur  insiste  en  particulier  sur  les  avantages  que  présentent  les  injections 
de  sérum  artificiel,  telles  qu'elles  sont  pnitiquées  chez  son  maître, 
M.  Hutinel  ;  les  résultais  obtenus  dans  ce  service  avaient  été  déjà  en  par- 
lie  publiés  dans  la  Ihèse  de  M.  Marois  (Paris^  i893). 

M.  Thiercelin  rappelle  les  succès  que  les  injections  sous-cutanées  d'un 
sérum  artificiel  au  sulfate  et  au  phosphate  de  soude,  avaient  déjà  donné 
en  1884  à  f^uton,  et  en  1888  à  Weiss,  qui  se  servait  de  solutions  salines, 
dans  les  cas  de  choléra  infantile.  Il  mentionne  égalen)ent  le  cas  de  Wild 
qui,  en  189i,  sauva  son  propre  enfant  âgé  de  sept  mois  et  qui  était  sur  le 
point  de  succomber  à  la  même  affection,  par  six  injections  d'eau  de 
25  grammes  cfiacnne  et  celui  de  M.  Demiéville  publié  dami  cette  Bévue 
(1892,  p.  o4).  D'après  son  expérience,  ces  injections  paraissent  convenir 
aussi  aux  cas  chroniques.  Dans  le  service  de  M.  Hutinel,  on  fait  jour- 
nellement trois  injections  de  10,0  chacune,  de  solution  de  chlorure  de  so- 
dium au  sept  pour  mille  ou  de  sérum  d'Hayem  (sulfate  de  soude  10,0  ; 
chlorure  de  sodium  5,0;  eau  un  litre)  aux  petits  malades  atteints  d'infec- 
tion gastro-intestinale  chronique,  et  cela  pendant  des  semaines.  Le  sérum 
Chéron.  injecté  à  la  dose  de  o  ce.  tous  les  soirs,  a  donné  égalem  »nt  de 
bons  résultats.  Pour  les  cas  d'algidité  avec  collapsus,  l'auteur  recommande 
l'injection  intraveineuse  d'environ  o(X).0  de  sérum  artificiel  d'Hayem  ;  si 
on  ne  trouve  pas  facilement  une  grosse  veine,  on  fera  l'injection  dans  le 
péritoine  ou  sons  la  peau,  en  ayant  soin,  en  cas  d'injection  intra-périto- 
néale,  de  n'employer  qu'une  solution  saline,  sans  sulfate  de  soude,  ce  sel, 
introduit  dans  le  péritoine,  pouvant  déljrminer  des  accidents  mortels. 
Pour  les  cas  aigus  sans  collapsns,  on  appliquera  le  môme  traitement  que 
pour  les  cas  chroni(jues. 

Nous  avons  tenu  à  signaler  ces  faits  intéressants,  dont  plusieurs  sont 
donnés  sous  forme  d'observations  détullées,  le  travail  de  M.  Thiercelin, 
nous  ayant  échappé  lors  de  la  relation  (|ue  nous  avons  publiée  en  janvier 
dernier  dans  cette  Revue  d'un  cas  de  collapsus,  suite  de  gastro-entérite 
infantile,  traité  avec  succès  par  l'injection  sous-cutanée  d'eau  salée. 

C.  P. 


Khonlein.  —  t^liirurg.  Erfahrungen  etc. (Expériences  chirurgicales  con- 
cernant le  can -er  de  restomac).  Bsitrage  zur  klin.  Chirurgie.  T.  XV. 

p.  :ui. 

Le  chirurgien  de  Zurich  communique  dans  ce  travailla  totalité  des  ob- 
s^M'valions  qu'il  a  pu  faire  par  rapport  au  cancer  de  l'estomac  ;  par  son 
exemple,  il  désire  encourager  ses  confrères  à  publier  la  série  ininterrom- 
pue de  toutes  leurs  opérations  jiour  cancer  de  l'estomac.  Il  insiste,  évi- 
demment avec  raison,  sur  l'importance  qu'il  y  a,  pour  se  former  une  opi- 
nion sur  le  meilleur  traitement  de  cette  maladie,  à  connaître  Texpérience 
intégrale  dun  grand  nombre  d'opérateurs  et  leurs  divers  procédés  opéra- 
toires. 
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Le  nombre  de  résectioDS  d'estomac  qu'un  seul  opérateur  a  pu  fairejus- 
qa'ici  ne  dépasse  probablement  pas  cinquante.  Il  faut  donc,  pour  obtenir 
an  oombi'e  d'observations  suffisant  à  exclure  le  jeu  du  hasard  dans  Tëva- 
Ination  des  conséquences,  que  beaucoup  de  chirurgiens  apportent  leur 
coDCOurs  désintéressé,  en  publiant  la  série  complète  de  leurs  opérations. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  le  bien  fondé  évident  d'un  pareil 
raisonnement,  et  il  est  à  souhaiter  que  l'appel  sérieux  de  M.  KrcSnlein 
trouve  nn  écho  sympathique,  mais  Ton  ne  saurait  cependant  se  défendre 
de  penser  que  dans  une  question  semblable,  la  seule  statistique  ne  don- 
nera jamais  une  réponse  péremptoire,  quelque  désirable  que  cela  puisse 
p^tre  d'ailleurs. 

Réunir  un  grand  nombre  d'observations  avant  de  tirer  des  conclusions, 
rien  de  mieux,  mais  comment  assimiler  des  observations  disparates  par 
leur  natare  et  surtout  comment  tenir  compte  dans  l'appréciation  du  trai- 
tement opératoire  de  l'habileté  plus  ou  moins  consommée  de  l'opérateur? 

Pour  en  revenir  aux  observations  personnelles  de  M.  Kronlein,  nous 
apprenons  que  le  nombre  des  malades  atteints  de  cancer  de  l'estomac 
observés  par  lui  est  de  67  dont  26  n'ont  pas  été  opérés,  19  sur  l'avis  du 
chirurgien  et  7  sur  le  refus  de  l'intervention  que  l'opérateur  jugeait 
indiquée.  L'auteur  s'est  donné  la  peine  de  s'enquérir  du  sort  ultérieur 
deces  7  malades  et  les  réponses  obtenues  démontrent  une  survie  moyenne 
de  209  jours.  Pour  les  19  premiers,  celle-ci  a  été  de  77  jours  seulement  ; 
il  est  curieux  de  constater  que  4,  9  et  16  jours  avant  la  mort,  quelques- 
uns  des  malades  réclamaient  encore  l'intervention  chirurgicale  refusée. 

Dans  22  cas,  la  laparatomie  exploratrice  a  été  entreprise,  mais  sans  être 
suivie  d'aucune  autre  intervention,  le  développement  «le  la  tumeur  ayant 
été  considéré  comme  trop  avancé.  Les  22  malades  ont  tous  bien  supporté 
la  laparatomie  exploratrice,  qui  n'a  eu  aucune  conséquence  fâcheuse.  Une 
fois  même  cette  simple  exploration  a  amené  une  amélioration  notable, 
quoique  inexplicable  et  passagère.  La  survie  dans  les  cas  de  cette  caté- 
gorie a  été  en  moyenne  de  139  jours. 

Dans  4  cas  inopérables  l'auteur  a  fait  la  gaittroentèrontomie,  avec.  '{  cas 
de  mort  opératoire  (par  collapsus  et  péritonite  par  perforation)  et  nn  cas 
de  survie  de  88  jours. 

La  ré$ection  de  la  partie  pylorique  de  l'estomac  a  été  faite  dans  1«^>  cas, 
avec  4  cas  de  mort  opératoire  (péritonite,  collapsus,  pneumonie). 

Pour  les  11  cas  guéris,  M.  Kninlein  a  eu  une  série  ininterrompue  de  10 
succès.  Deux  opérés  guéris  sept  morts  ultérieurement  de  maladies  inter- 
currentes, quatre  ont  été  atteints  de  récidive,  dont  ils  sont  morts  avec 
survie  moyenne  de  597  jours  après  l'opôration.  Cinq  sont  à  l'heure 
■  est  en  parfait  état  de  santé. 

mteur  a  conservé  comme  manuel  opératoire,  le  procédé  tle  Billroth- 
ler,  dont  il  se  déclare  très  satisfait.  E.  K. 
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MoNCORVo.  —  Sur  la  malaria  infantile  et  sou  traitement.  (Leçons  profes- 
sées à  la  policlinique  générale  de  Rio-de-Janeiro)  Médecine  infantile. 
Juillet  à  Septembre  1895. 

A  notre  époque  de  voyages  il  n'est  plus  possible  d'ignorer  la  pa(holog;ie 
de  contrées  fort  diiférentes  de  la  nôtre,  mais  où  beaucoup  d'Européens 
ont  l'occasion  de  se  rendre.  D'ailleurs  la  malaria  existe  près  de  nous  et  il 
est  nécessaire  d'en  connaître  les  principaux  symptômes  ;  l'enfance  peut 
imprimer  à  la  maladie  une  allure  particulière  et  réclame  une  théra- 
peutique quelque  peu  différente  de  celle  de  Padulte,  sinon  dans  ses 
grands  traits,  tout  au  moins  dans  quelques  détails.  C'est  ce  sujet  que 
vient  d'étudier  le  prof.  Moncorvo,  de  Rio-de- Janeiro,  dans  une  série  de 
leçons  fort  intéressantes  et  dont  nous  donnons  ici  un  aperçu. 

La  malaria  infantile  sévit  avec  prédilection  dans  la  première  année  ;  il 
est  même  probable  qu'elle  peut  être  héréditaire  en  ce  sens  qu'on  a  observé 
des  enfants  nés  avec  une  grosse  rate  et  dont  la  mère  avait  présenté  des 
accès  de  fièvre  palustre  pendant  sa  grossesse.  La  pénétration  des  germes 
a  lieu  par  l'air  et  par  l'eau  et  les  troubles  digestifs  si  fréquents  dans  la 
première  enfance  ne  peuvent  que  la  favoriser. 

La  malaria  se  distingue  dans  le  jeune  âge  par  la  grande  prédominance 
du  type  quotidien,  avec  tendance  à  la  rémittence  et  par  la  variabilité  des 
symptômes  :  mauvaise  humeur,  sueurs  plus  ou  moins  marquées,  diarrhée, 
cette  dernière  pouvant  se  produire  par  crises  revenant  à  intervalles  irré- 
gnliers. 

Le  stade  de  frisson  ne  se  rencontre  presque  jamais,  il  est  rem- 
placé par  de  la  pâleur  avec  cyanose  périphérique.  La  rate  n'est  souvent 
pas  hypertrophiée  et  son  volume  est  sujet  à  des  variations. 

Le  caractère  pernicieux  peut  se  traduire  de  diiférentes  manières,  soit 
par  une  aggravation  des  troubles  digestifs  :  vomissements  et  selles  incoer- 
cibles, abaissement  de  la  température  centrale  accompagué  d'algidité  péri- 
phérique ou  avec  persistance  de  Thyperthermie  centrale,  soit  par  un  état 
soporeuxavec  une  hyperlhermie  de  42o  et  même  43".  L'éclampsie  et  dif- 
férentes complications  pulmonaires  ou  autres  ne  sont  pas  rares. 

Les  formes  larvées  sont  intéressantes  et  peuvent  revêtir  les  types  sui- 
vants :  accès  fébriles  irréguliers,  insomnie  ou  au  contraire  somnolence 
continue,  entéralgie,  névralgies  diverses,  troubles  respiratoires  sous 
forme  d'accès  de  spasme  glottique  et  de  dyspnée.  On  a  observé  aussi  ime 
forme  spéciale  d'érythème  noueux,  dit  palustre  qui  a  été  constaté  égale- 
ment par  des  médecins  roumains. 

Les  points  principaux  du  diagnostic  sont  :  Invasion  insidieuse  en 
l'absence  de  toute  autre  cause  appréciable  ;  fièvre  à  type  rarement  inter- 
mittent, plutôt  rémittent  à  évolution  irrégulière  ;  accablement  prompt  en 
désaccord  avec  la  gravité  apparente  de  la  maladie  ;  parfois  accroissement 
du  foie  et  de  la  rate  ou  de  l'un  des  deux  ;  conditions  climatologiques  et 
météorologiques. 
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Quant  aa  traitement  l'auteur  emploie  pour  radminislration  de  la  qni- 
DJoepar  la  voie  gastrique,  le  bichlorhydrate  en  doses  varialdes  (0,25^,r>() 
par  joar  dans  les  cas  légers  et  chez  les  enfaats  jeunes  ;  0,5:)- 1^0  chez  les 
enfaots  plus  âgés,  et  dans  les  cas  sérieux,  1-3,0 dans  les  cas  graves).  Il  pré- 
conise également  les  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  neutre  de 
quinine.  L'beliantus  aonuus  on  tournesol  a  été  employé  avec  succ^'s  en 
teinture  alcoolique  à  la  dose  de  i  à  10,0  en  potion,  et  sous  forme  d'extrait 
alcoolique  à  la  dose  de  I  à  6,0.  Le  bleu  de  méthylène  à  la  dose  de  0,20  à 
0.4' >  en  potion  a  donné  aussi  des  résultats  favorables. 

Dr  Thomas. 


F.  Raymond.  —  Clinique  des  fnaladies  du  système  nerveux.  Un  vol-  in-H» 
de660p.  avec  103  iig.  et  2  pi.  en  couleur.  Paris,  1896.  0.  Doin. 

Ce  bean  volume  est  la  reproduction  de  l'enseignement  donné  à  la  Sal- 
pétrière  pendant  l'année  1894-1895,  par  le  nouveau  professeur  de  clini 
qoedes  maladies  nerveuses  à  In  Faculté  de  Paris.  M.  Haymoiid  a  tenu  à 
rendre  hommage  à  la  mémoire  de  Charcot,  auquel  il  succédait,  en  consa- 
crant ses  cinq  premières  le(;ons  à  la  vie  et  à  l'œuvre  de  son  illustre  m  litre 
considéré  surtout  comme  ueuropathologiste,  puis  dans  cinq  autres  lorons 
intilalées  «  l'œuvre  d'une  époque  »,  il  raconte  comment  s'est  constituée 
la  science  des  maladies  nerveuses  pendant  la  seconde  moitié  de  cp  siècle, 
grâce  aux  elTorts  convergents  des  anatomistes,  des  physiologistes,  desem- 
bryogénistes  et  surtout  des  cliniciens  et  des  analomo-pathologistes,  et  il 
exp<)se  d'ane  façon  détaillée  nos  connaissances  actuelles  sur  la  structure 
fine  des  centres  nerveux  d'après  les  plus  récents  travaux  des  histologistes. 

Les  leçons  suivantes,  au  nombre  de  23,  sont  relatives  au\  cas  les  plus 
divers  que  le  hasard  amène  dans  une  clinique,  et  sont  pleines  de  faits 
noQNeaax  et  instructifs;  nous  ne  pouvons  en  indiquer  ici  que  les  titres  : 
Paralysie  bilatérale  du  deltoïde  par  élongation  des  deux  nerfs  circonilexes. 
—  Compression  hémorragique  du  plexus  brachial  —  Paralysies  radiculii- 
res  (sensitive)  du  plexus  brachial.  —  Lésions  de  la  queue  de  cheval.  — 
Hérnatomyélie  du  cône  terminal.  —  Syndrome  de  Brown-Séquard,  d'ori- 
gine probablementsyringomyéUque. —  Syndrome  bnibo-protubérantiel  de 
la  syringomyélie.  —  Ophlalmoplégie  externe  bilatérale  et  hémiplégie 
droite  consécutives  à  la  rougeole.  — Variété  particulière  de  paralysie 
alterne.  —  Sclérose  latérale  amyo!rophiqm\  —  Un  cas  de  paralysie 
labio-giosso-laryngée  apoplectiforme  d'origine  bulhairo.  —  Deux  cas  de 
naraiysie  bulbaire  d'origine  cérébrale.  —  Eliologie  et  traitement  de  Tépi- 
'  Bravais  Jackson ien ne.  —  Hérédité  en  pathologie  nerveuse.  — 
'"'nies.  —  Délires  ambulatoires  ou  fugues.  0.  P. 


210 

P.  Marie.  -  Lej;oiis  de  Clinique  médicale  (Hôlel- Dieu,  489:3-1895),  1  vol. 
iu-8^  de  296  p.,  avec  o7  fig.,  Paris,  1896,  Masson  et  O^. 

Ce  volume  reproduit  seize  leçons  faites  par  l'auteur,  professeur  agrégea 
la  Faculté  de  Paris,  pendant  un  remplacement  du  prof.  G.  Sée.  Elles  sont 
consacrées  aux  sujets  suivants  :  Rhumatisme  chronique  infectieux  et  rhu- 
matisme chronique  arthritique^  —  Déformations  thovaciques  dans  quelques 
affections  médicales  (particulièrement  «  thorax  en  entonnoir  »).  —  Dia- 
bètes sucrés  (Trois  leçons  contenant  des  documents  intéressants  sur  dif- 
férents points,  tels  que  l'intervention  chirurgicale  dans  le  diabète,  le  dia- 
bète conjugal^  la  pluralité  des  diabètes  sucrés,  l'hémiplégie  des  diabéti- 
ques, etc.). —  Diabète  bronzé  (M.  Marie  donne  un  tableau  général  de 
cette  affection  et  soutient  qu'il  s'agit,  non  pas  d'une  complication  du  dia- 
bète sucré,  mais  d'une  entité  morbide  spéciale  plus  ou  moins  voisine  da 
diabète  pancréatique)  —  Albuminurie  cyclique  (Celle-ci  dans  sa  forme 
pure  serait  due  à  un  trouble  dans  Taction  du  grand  sympathique).  —  Cya- 
nose congénitale  pur  malformations  cardiaques  (L'auteur  étudie  celles  des 
malformations  cardiaques  qui  sont  compatibles  avec  une  certaine  survie, 
les  seules  qui  en  réalité  intéressent  le  clinicien).  —  N euro fi.hr omatose 
généralisée,  affection  encore  peu  connue  du  public  médical,  bien  qu^assez 
fréquemment  observée. 

E.  Glky  et  V.  Pachox.  —  Influence  des  variations  de  la  circulation 
lymphatique  intra- hépatique  sur  l'action  anticoagulante  de  la  peptone. 
Archives  de  physiologie  norm.  et  path.,  Oct.  i811o. 

On  sait,  d'après  les  recherches  de  Schmidt-Millheim  et  celles  de  G. 
Fano,  que  les  peptones  empêchent  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  le 
sang  de  se  coaguler,  quand  elles  sont  introduites  dans  le  torrent  circula- 
toire, tandis  qu'elles  n'ont  pas  cette  action  in  vitro.  Il  est  permis  de  con- 
clure des  expériences  de  Fano  que  la  peptone  n'agit  pas  par  elle-même 
pour  rendre  le  sang  incoagniable,  mais  qu'il  doit  se  produire  sous  son  in- 
fluence, dans  l'organisme  dans  lequel  elle  a  pénétré,  une  substance  qui 
seule  est  douée  du  pouvoir  anticoagulant.  Les  expériences  récentes  de 
{].  Conlejean  et  celles  de  A.  Ledoux  sont  encore  venues  à  l'appui  de  cette 
opinion.  Mais  quelle  est  celte  substance?  Gomment  se  forme-t-elle,  et 
où  se  forme -t  elle  ?  (î'est  pour  répondre  à  ces  inconnues  que  Gley  et  Pa- 
chon  ont  institué  les  expériences  qu'ils  relatent  dans  ce  mémoire. 

Il  résulte  de  leurs  recherehes  que  le  foie  joue  un  rôle  absolument  pré- 
pondérant dans  la  formation  de  la  substance  anticoagulante.  Pour  empê- 
cher la  peptone  d'agir,  il  suffit  de  lier  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  par- 
tent de  cet  organe,  selon  le  procédé  décrit  par  les  auteurs,  qui  relatent 
en  détail  plusieurs  expériences  démonstratives*.    L'action  anticoagulante 

*  Au  Congrès  de  physiolog-ie  tenu  l'an  dernier  k  Berne,  nous  avons  eu 
l'avantage  d'assister  h  une  brillante  démonstration  de  cette  expérience  inté- 
ressante que  M,  Gley  rit  devant  ses  collègues.  (J.-L.  P.) 
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de  la  peplooe  est  ainsi  supprimée  Cette  ligature  n'a  pas  le  môme  effet  sur 
l'acHon  anticoagalaole  que  possède  l'extrait  de  sangsues.  On  pouvait 
sans  doute,  s'attendre  à  ce  résultat  puisque,  à  l'inverse  de  la  peptone, 
l'extrait  de  sangsues  rend  le  sang  incoagulable  in  vitro.  L'opération  de 
la  ligature  des  lymphatiques  du  foie  n'empêche  donc  pas  les  substances 
anticoagulantes  d'exercer  leur  inflnence,  si,  pour  agir,  elles  n'ont  pa» 
besoin  da  concours  de  la  cellule  hépatique.  J.-L.  P. 


VARIÉTÉS 

CAISSE  DE  SECOURS  DES  MÉDP:CINS  SUISSES 

RT   FONDATION    BURCKHARDT-BX ADRR 

Très  honorés  Collègues , 
Le  treizième  exercice  annuel  de  notre  Caisse  de  secours,  dont  nous 
vons  présentons  ici  les  comptes,  diffère  peu  des  précédents  au  point  de 
vue  des  dépenses.  Le  total  des  secours  accordés  s'élève  à  fr.  6980  (6830  en 
1894).  L'état  des  personnes  secourues  s'est  également  peu  modifié  et 
nous  entamons  une  nouvelle  année  avec  les  mt^mes  obligations  qu'il  y  a 
un  an.  La  comparaison  des  recettes  donne  : 

1895  1894 

Dons  des  médecins  pour  la  Caisse 

de  Secours 7i56.—  6818. - 

Contributions  diverses  (legs,  etc.), 

pour  la  Caisse  de  Secours 955. —  2085.  — 

Drms  et    legs  pour   la   Fondation 

Burkchardt-Baader 690 .  —  280 .  — 

Intérêts  des  capitaux 2774 .  43  2928 .  23 

Gain  sur  le  cours  des  obligations. .  —  254. — 

Total. . .  H875.43        12365.23 

Le  chiffre  moins  élevé  des  legs  et  la  diminution  du  revenu  du  capital 
par  l'abaissement  du  taux  de  l'intérêt  ont  été  ainsi  en  grande  partie  com- 
pensés dans  l'année  qui  vient  de  s'écouler  par  l'augmentation  des  conlri- 
bntions  du  corps  niédical  ;  aussi  espérons-nous  ne  pas  être  trom|)és  dans 
notre  attente  en  vous  invitant  à  continuer  pour  celle  année  à  notre  œu- 
m  concours  de  plus  en  plus  actif, 
erneet  BAle,  mars  1896. 

Au  nom  de  la  Commissiofi  médicaie  suisse  : 
Le  Président,  Prof.  I)»*  Kochrr. 

Le  Trh)rie.r  de  la  Caisse  de  Secours  : 

D*"  Th.LoTZ-LANDERKB. 
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Trdalènie  ooiiipt«t  '< 


1«'  JuiTler  An  tl 

RKCBTTBS 


ûéemwahr%  1895. 


Solde  du  compte  précédent 

Cotisatiofu  pour  la  Caiue  de  secours 

f)u  canton  d'Argovie 


Fr.  Ct. 
1,676.66 


d'Appenzell  ....   |^^    ^    ^^  | 

Bâie-Ville 

Bâie-Campagne 

Berne 


Fri  bourg, 


\   2  ens.    30  ; 
1*1    à     30  \ 


Saint-Gall  .. 

Genève  

Glaris 

Grisqns  . . . 
Lucerne.  . . . 
Neuch&tel.. 
Schaffhouse 
Schwytz  . . , 

Soleure 

Tessin 


Thurgovie 

d'Uri 

Vaud 

Zoug 

Zurich  . . . 


13  ens.  275 
♦1    à    100 


Nombr*. 
28 


32 

7 

79 


35 
11 

6 
18 
16 
10 

6 

6 
11 

3 

14 

1 
25 

4 
75 


De  divers  : 

De  M.  le  Dr  Ed.  Hess  Bey,  au  Caire 

De  M.  le  Dr  ZUrcher,  à  Nice 

De  la  maison  mortuaire  Dr  A.  B.,  à  BÀle, 
par  M.  le  Prof.  Albr.  Burckhardt 

Des  survivants  de  M.  feu  le  D»"  Haffter,  à 
Weinfelden,  par  M.  le  cand.  méd.  Max 
Hnifler 

De  M.  le  D»"  Léo  Steiner,  à  Surabaya  (Java). 

De  la  maison  mortuaire  HS-St.,  à  Bâie 


A  reporter, . . 


392 

1 

1 


1 
1 
1 

6 


Fr.  Cl 
440..- 

105.— 

860.- 

115.— 

1170.— 

60.- 

710.- 

290.— 

120.— 

360.— 

230.- 

235.- 

60.- 

80.— 

195.— 

21.- 

375.- 

5.- 

680.— 

50.— 

1295.— 


25- 
30.— 


1        200.- 


100.- 
100.— 
500.- 


7io6.— 


955.— 
10087T6Ô 


Cotisations  des  sociétés. 
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Report 


Nomoro.     Fr.   Ct. 


Fr.   Ct. 

10087.66 


Cotisations  pour  la  fondation  Burckharât-Boader  : 


50.- 
20.- 
40.- 
60.— 

100.— 
iO.- 

100.- 
10.- 

300.- 


Dn  cauton  d' Appenzell *1 

Bàle-Ville 1 

Berne 3 

Saiot-Gall 3 

Genève 1 

Glaris 1 

Tessin *1 

Thnrgovie 1 

DoD  de  Mme  Dr  Koaig-Dinner.  à  Linttbal, 

en  souvenir  de  fea  M.  le  D^  Kônig. ...  1 

.13 
Capitaux  : 

Remboarseroent  de  la  Banque  à  Bàle 2343.22 

Remboarseinent  de  huit  obligations  du  canton  de 

Berne  à  fr.  lOÎH).— 

Intérêts  des  capitaux 

Dont  :  intérêts  de  la  Caisse  de  set^ours 

>       de  la  fondation  Burckhardt-Baa- 

der  de  fr.  15721  à  3  «/4  •/• 

DF.PKNSBS 

1.  Placement  de  capitaux 

2.  Intérêts  payés  sar  les  obligations  achetées  da 

chemin  de  fer  du  Jura-Simplon 

3.  Perte  sur  le  cours  des  obligations,  1  Vs  **/• 

i.  Droits  de  dép<)t,  provis.  court,  et  conim.  à  la 

Banque  de  Bàle 

o.  Affranchissements  et  taxes  de  la  poste 

6.  Frais  d'impression,  etc 

7.  Frais  d*administration 

8.  Secours  'à  3  collègues en  10  paiements 

Id.      à  17  veuves  de  collègues  en  65        > 

En8*>*«,  à  20  personnes en  75  paiements 

Et  cela  par  la  Caisse  de  secours 6390. 46 

Par  la  fondation  Burckhardt-Baader,  sa  quotité 

"intérêts o89.;)i 


690.— 


8000 

10343.22 

2774.43 

2184.89 

589.54 

2774.43 

23895.31 

15!)00.— 

72.10 

120. 

75.55 

73.25 

129.80 

152.75 

101)0.- 

5980.— 

6980.— 


6980 . — 


\e  à  nouveau 


1291.86 
238U5.31 


ations  des  sociétés. 


^ 
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Fr.   Ct  Fr.     Cu 

Les  recettes  effectives  sont  ; 

Dons  des  médecins  pour  la  Caisse  de  secours 7456. — 

Contributions  diverees  pour  la  Caisse  de  secours..        953. — 

Dons  des  médecins  pour  la  fondation  Bnrckhardt- 

Baader 390.— 

Don  de  Mme  Dr  Kiinig  à  Linthal  pour  la  fondation 

Burcktiardt-Baader 3<)0.— 

Intérêts  des  capitaux 2774.43    11875.^3 

Les  dépenses  effectives  sont  : 
Les  numéros  2-8  comme  ci-dessus 7603.45 

Ainsi  :  Excédent  de  recettes,  égal  à  l'augmentation 

(le  la  fortune 4271.98 

BILAN 

Compte  d'intérêts  à  la  Banque  à  Bâle 1217 .  72 

96  litres  déposés  à  la        »       »     •    82000.— 

Solde  en  espèces 129^1 .86 

État  de  la  for  lune  au  31  décembre  1895 845097^ 

Cette  somme  se  compose  : 

Du  fonds  sans  destination  défmitive  (Caisse  de 

secours) 68098.58 

Et  de  la  fondation  Burckhardt-Baader 16H1.—    84509.58 

Au  31  décembre  1894  la  fortune  se  montait  à  : 
Fonds  sans  destination  définitive  (Caisse  de  secours)    64516. 60 
Fondation  Burckhardt-Baader 15721 .  —    80237 .  60 

Augmentation  en  1895 42717% 

Cette  augmentation  se  distribue  au  fonds  sans  des-  """""^ 

tination  définitive  (Caisse  de  secours) 3581 .98 

A  la  fondation  Burckhardt-Baader 690. — 

4271 .98 

RECETTES  SECouBâ  ^^^  ^^  ^^  Augment. 

Année     — ^          -"  ■ caisse  A  la             de  la 

Cotis.  d.  méd.  Divers  Legs  Sommes  fin  ^^  l'année  fortune 

Fr.    Ct.  Fr.    Ct.  Fr.  Fr!    Ci.  Fr.      Ct.  Fr.    Ct. 

1883  7042.—  530.-  —  -  7396.95  7396.95 

1884  3607.-  100.-  —  —  11391.91  3994.96 

1885  7371.—  105.—  2o00  200.-  21387.06  9995.15 

1886  7242.-  25.-  2000  1530.—  29725.48  8338.42 

1887  7183.—  140.—  1000  2:165.—  36551.94  6826.46 

1888  5509.50  285.—  100 J  3153.35  41439.91  4887.97 
4889      6976.-  156.85  —  3575.35  46367.47  4927.56 

1890  11541.-      375.-      2300        3685.—      58587.31      12219.84 

1891  6345.-  103.75      2000  3440.—  65671.30  7083.99 

1892  6737.-  485.-      1000  5180.—  70850.81  5179.51 

1893  {)[>Hi.-  1136.60        100  60.H).—  75237.08  4386.27 

1894  7098.-  85.-      2000  6K50.—  80237.60  5000.52 

1895  78i6.—      155.- ^1100  6980.-  84509.58  4271.98 

91479750" "3082 . 2irT506()  ~"  43048 .  70  "~~  84509."^ 

""■"        PïrÏÏOÏorTO         ^ 
Bâle,  janvier  1896.  Le  Trésorier  :  Dr  Th.  Lotz-Landerer. 
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Bâle,  le  3  mars  4896. 
A  M.  le  Prof.  Kochbr,  à  Berne,  Pré:»,  de  la  Commission  médicale  suisse. 

Très  honoré  Monsieur, 

Le  compte  de  la  Caisse  de  Secours  des  médecins  suisses  a  été  soumis  à 
la  vérification  des  soussignés.  Nous  l'avons  examiné,  comparé  avec  les 
quittances  et  trouvé  dans  le  meilleur  ordre.  Xous  nous  sommes  également 
convaincus  de  la  présence  de  tons  les  titres  mentionnés  dans  le  bilan  de 
l'actif  par  leur  comparaison  avec  ceux  qui  figurent  sur  le  certitical  de  dé- 
pôi  de  la  Banque. 

Nous  proposons  donc  des  remerciements  au  Caissier,  M.  le  D»"  Th.  Loiz- 
Landerer,  f>our  la  lAche  considérable  qu'il  a;  assumée,  et  Tapiirobation  du 
compte  de  1895  qui  nous  a  été  soumis. 
Téez  toute  notre  considération . 

Les  Vérificateurs  des  comptes  : 
Prof.  Fr.  BuRCKHARDT.   A.  IsKLiN.    l)""  Kud.  Massini. 
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NECROLO(iIK.  —  Le  Dr  Monastibr.  —  Xons  enregistrons  avec  un  vit 
regret  la  perte  aue  vient  de  faire  le  corps  médical  vandois  par  la  mort  du 
Dr  Monastier,  décédé  à  Nyon  au  commencement  de  ce  mois. 

Etienne  Monastier  était  né  \  (iheseaux  en  18')9et  fit  ses  études  c1as;;i- 
qnes  à  Lausanne  où  il  suivit  successivement  le  collège  Gaillanlet  TAcadé- 
mie.  Il  se  rendit  ensuite  à  Berne  pour  se  préparer  à  la  carrière  médicale 
puis  revint  en  186i  à  Lausanne  où  il  remplit  pendant  un  an  les  fonctions 
d'interne  à  l'Hôpital  cantonal.  C'est  là  qu'il  prépara  sa  thèse  inaugurale 
intitulée:  De  la  paralygie- du  poignet  due  à  ùi  compression  nerveuse^  qui 
lui  valait  peu  après  le  diplôme  de  docteur  de  TUniversité  de  Berne.  Avant 
de  terminer  ses  études,  il  visita  encore  les  écoles  de  médecine  de  Lyon, 
de  Paris  et  de  Prague. 

De  retour  dans  son  pays,  il  pratiqua  d'abord  pendant  gueiques  mois  à 
Cossonay,  puis  à  Coppet  où  il  s'établit  en  i863.  En  lo7i  il  se  fixait  à 
Nyon  au'il  n'a  pas  quitté  depuis  et  où  il  acquit  une  situation  des  pins 
honorables,  car  il  méritait  toute  la  confiance  de  ses  clients  et  ceux  qui 
se  sont  adressé  à  lui  rendent  tous  hommage  à  sa  science  et  à  son  dévoue- 
ment ;  c'était  en  outre  un  caractère  franc  et  loyal  et  un  cœur  excellent,  il 
était  très  aimé  de  ses  confrères. 

Il  était  médecin  délégué  de  TÉtat  de  Vand  pour  l'hygiène  publique  et 
la  police  sanitaire  dans  le  district  de  Nyon  et  avait  fait  partie  de  la  Com- 
mission des  écoles  et  du  Conseil  communal  de  celte  ville.  Il  sut  dans 
l'exercice  de  ces  fonctions,  s'attirer  également  d'unanimes  sympathies  par 
l'élévation  de  ses  vues  et  l'indépendance  de  son  caractère,  comme  t'atteste 
la  foule  considérable  de  ceux  qui  sont  venus,  de  près  et  de  loin,  assister  à 
s  s  obsèques  le  9  avril  dernier. 

Caisse  de  sKCOUSfi  des  iiédeoinh  suisses.  —  Dons  reçus  en  février  1896. 

BdU-  VUU.  —  D'  Schwendt,  fr.  20  (20  +  210  =  280). 
BdU-Campaçne.  —  D''  Handsobin,  fr.  10  (iO). 

Berne.-- D"  Dumont,  fr.  20.  Wyss,  fr.  10.  Mon,  fr.  20  (50  +  180  =  280). 
St-OaU.  —  D"  Wertmann,  fr.  20.  Anonyme,  fr.  17  (37  -\-  150  =  187). 
Olaris.  —  D'  Blâmer,  fr.  10  (10). 
Lucême.  —  D'  Kottmann,  fr.  10(10  -f-  20  =  30). 
Sehaffhoute.  —  Anonyme,  fr.  SO  (30  -[-  5  =  85). 
SoUvre.  —  D""'  Buohser,  fr.  50  Walker,  fr.  10  (60  -|-  20  =  80). 
Zurich,  —  D"  Walter,  fr.   10.  Widmer,  fr.  20.  Anonyme,  fr.  20.  Prof.  Bmat. 
fr.  50.  Prof.  F.  G.,  fr.  20(120  -|-  145  =  265). 

Ensemble  fr.  347.  Dons  de  janvier  1896  fr.  1190.  Total  fr.  1537. 

En  cotre  pour  la  fondation  Burékhardl-BaeÂtr  du  Canton. 
Bei-ne  —  D'  Domont,  fr.  20  (20). 
St'OaU,  —  D'  Wartmann,  fr.  10  (10). 
ZuricK.  —  Prof.  D'  F.  G.,  fr.  10  (10). 
Ensemble  fr.  40.  Dons  de  janvier  1896,  fr.  25.  Total  fr.  65. 
Bftle,  3  mars  1896.  Lé  trètorier  :  D'  Th.  Lotz-Landbibk. 

0L'VRA(;ES  KEÇUS.  —  I)EL.\GÉNièRR.  Nouveau  procédé  de  cure  radi- 
cale de  la  hernie  crurale.  Ext.  des  Arch.  prod.  de  chir.,  février  1896. 
Broch.  in  8»  de  16  p.  avec  6  tig.  Paris.  Institut  international  de  Biblio- 
graphie scientifique. 

l).  Hellin.  Die  Ursache  der  Multiparitàt  der  uniparen  Tiere  ttberbaup 
und  der  Zwiiliiigsschwan^'orschaft  lieim  Menschen  insbesondere.  Brocr 
in-So  (le  70  pages  avec  2  planches  ;  Munich,  1895,  Seilz  et  Schauer. 

Masse,  professeur  à  Bordeaux,  et  Woolonguan.  Nouveaux  essais  d 
topographie  cranioeiicéphalique  ;  inémoire  communiqué  au  Congrès  m 
ternational  de  Rome.  Broch.  in-8o  de  76  pages  ;  Bordeaux.  1894. 

(Genève.  —  Imp.  .\uljert-Schuchardt.   Rey  et  Malavallon,  successeur:' 
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Gliniqae  médicale  de  Genève.  —  Les  maladies  Eberthiennes. 

Par  le  Prof.  L.  Rkvilliod. 
{Examen  bactériologique   par    le  Prof,  jyEspiné). 

La  notion  de  la  spécificité,  .souvent  tourmentée  par  le  mouve- 
ment des  doctrines  médicales,  a  été  consolidée  sur  une  base 
réelle  par  la  science  bactériologique.  Les  maladies  ne  sont  plus 
seulement  une  manière  d'être,  elles  sont  des  Êtres  par  le  fait 
du  microbe  spécifique  qui  les  a  déterminées.  Il  en  résulte  qu'en 
bonne  nosographie,  la  désignation  d'une  maladie  doit  compren- 
dre le  nom  du  microbe,  cause  première,  nécessaire  et  souvent 
attisante  de  l'ensemble  des  symptômes  qui  représente  la  ma- 
ladie, soit  l'expression  de  la  réaction  de  l'organisme  en  contiit 
avec  le  parasite  envahisseur.  Chaque  microbe  sollicite  des  réac- 
tions spéciales  qui  se  développent,  se  succèdent  dans  un  ordre 
déterminé,  provoquées  par  tels  ou  tels  appareils  qui  ripostent, 
chacun  selon  sa  fonction  spéciale,  par  des  actes  dont  l'enchat- 
Doment  constitue  l'évolution,  la  marche  du  processus  morbide. 

C'est  ainsi  que  la  fièvre  typhoïde  classique  porte  aujourd'hui 
le  nom  de  maladie  Ëberthienne,  a  maladie  générale  qui  traduit 
la  réaction  de  l'organisme  envahi  par  le  bacille  typhique.  » 
Telle  est  la  définition  actuelle  donnée  par  M.  Chantemesse  \ 

Donc  tout  organisme  atteint  de  fièvre  typhoïde,  porte  le  ba- 
cille typhique  et  tout  organisme  qui  porte  le  bacille  typhique 
«î^  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Le  clinicien  n'a  plus  qu'à  se  cou- 
r  à  cette  donnée,  comme  à  la  Loi.  Il  y  gagnera  d'ailleurs 
^^oir  sauver  un  diagnostic  en  détresse,  car  il  lui  suffira 

e  de  médecine  de  Charcot,  Bouchart,  BrÎKsaud,  T.  1.  p.  087. 
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d'avoir  trouvé  le  bacille  d'Ëberth  daus  la  substance  de  son  ma- 
lade pour  affirmer  Texistence  d'une  fièvre  typhoïde,  quel  que 
soit  d'ailleurs  le  tableau  clinique  que  son  malade  aura  pré- 
senté. 

Le  bacille  d'Ëberth  possède  en  effet  ce  privilège  —  jusqu'à 
ce  jour  du  moins  —  d'être  assez  stable  dans  ses  manifestations. 
Il  n'est  pas  a  bon  à  tout  faire  »  comme  son  proche  parent,  le 
coli-bacille,  comme  le  pneumocoque,  comme  le  streptocoque 
dont  relèvent  des  angines,  des  érysipèles,  des  scarlatines,  des 
fièvres  puerpérales  et  mainte^  autres  maladies  dans  lesquelles 
nous  voyons  toujours  le  streptocoque  ou  un  streptocoque,  sans 
qu'on  puisse  distinguer  celui-ci  de  celui-là,  sans  qu'on  puisse 
eu  tirer  aucune  induction  pronostique. 

L'Eberth-bacille,  disons-nous,  est  plus  stable.  Il  a  son  aspect, 
sa  biologie  qui  le  distingue  de  ses  congénères.  Il  doit  donc  im- 
primer à  la  maladie  qu'il  a  engendrée  un  cachet  particulier,  ce 
faciès  que  le  médecin  observe  sur  son  malade,  quelles  que 
soient  les  formes,  variétés,  localisations  multiples  qu'affecte  la 
dothiéuentérie. 

C'est  donc  dans  cette  maladie  que  les  erreurs  de  diagnostic 
sont  le  plus  rares  et  le  moins  pardonnables.  Avant  la  décou- 
verte de  son  bacille,  c'était  l'ulcération  de  la  plaque  de  Peyer^ 
qui  en  constituait  la  signature  anatomique,  le  critère  le  moins 
discutable.  C'est  cette  lésion  qui,  depuis  Louis,  avait  englobé 
les  fièvres  putrides,  nerveuses,  adynamiques,etc.,dePinel.  Au- 
jourd'hui c'est  le  bacille  d'Ëberth  qui  occupe  le  premier  rang, 
qui  représente  le  seul  signe  pathognomoniqueetqui,  autoritaire 
au  premier  chef,  n'admet  pas  la  réplique.  Si  la  plaque  de  Peyer 
a  déjà  englobé  nombre  de  fièvres  continues  plus  ou  moins  dis- 
parates les  unes  des  autres,  en  apparence  du  moins,  le  bacille 
d'Ëberth  va  grandir  encore  le  domaine  de  cette  entité  morlride. 
Ainsi  le  veut  le  principe.  Voyons  ce  que  dit  la  clinique. 

Voici,  à  ce  propos,  deux  observations  très  différentes  l'une  de 
l'autre,  observations  dans  lesquelles  le  diagnostic  fièvre  typhoïde 
ne  pouvait  être  admis  cliniquement  et  dans  lesquelles  le  bacille 
d'Ëberth  a  été  trouvé  : 

Obs.  p.  —  B.,  17  ans,  apprentie  coulurière.    Entrée  à  THôpital  l( 
28  décembre  1895.  Sortie  le  28  mars  1896. 

'  D'après  les  notes  recueillies  pai*  M.  âebin,  assistant  de  la  clinique. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  le  2o  juillet  1891,  de  cirrhose 
da  foie  et  épilepsie  absinthique.  Mère  ampatée  du  bras  droit  le  15  septem- 
bre iS9d,  pour  on  phlegmon .  Un  frère  mort  épileptique  le  24  décembre 

Antécédents  personnels.  —  B.  a  eu  des  convulsions  en  bas-âge;  la  co- 
qoelocbeà  l'âge  de  trois  ans;  la  fièvre  typhoïde  peu  après.  Depuis  Tâge- 
de  neuf  ans,  elle  est  sujette  à  des  migraines  accompagnées  de  vomisse- 
ments. Ces  migraines  ont  augmenté  de  fréquence  et  d'intensité  depuis  cet 
été,  époque  à  laquelle  se  sont  établies  ses  règles  qui  sont  abondantes  et 
assez  régulières.  B.  a  toujours  été  d'un  caractère  nerveux,  tantôt  excitée^ 
eolère,  boudeuse,  tantôt  indifférente.  Depuis  quelques  semaines,  sa  mère 
a  remarqué  que  son  teint  pâlissait  ei  que  son  urine  était  devenue  très 
toncée. 

Le  25  décembre,  elle  est  prise  d'une  de  ses  migraines  habituelles  avec 
vomissements,  mais  en  même  temps  survient  un  frisson  suivi  d'une  forte 
fièvre. 

Le  Dr  Maillart,  appelé,  engage  la  mère  à  l'amener  à  l'Hôpital  où  elle  est 
eolrée  le 28  décembre. 

Status.  -^  Jeune  fille  bien  conformée,  peu  développée  pour  son  âge. 
Taille  l^dO.  Tour  du  thorax  0(°62.  Tour  de  taille  an  niveau  du  corset 
0»57.  Poids  39  kil.  800. 

Teint  pâle,  légèrement  coloré  par  la  fièvre.  Température  38^2,  corps 
maigre,  éiaucé.  La  peau  du  ventre  a  un  aspect  quelque  peu  cachectique  ; 
elle  est  brune  sèche,  pulvérulente.  L*eslomac  clapotte  sur  une  grande 
surface.  Le  rein  droit  n'est  pas  appréciable.  Le  ventre  est  souple,  nulle- 
ioeat  doulourenx,  ni  ballonné,  ni  rétracté.  Pas  de  gargouillement  cœcal. 
Pas  de  taches  rosées  lenticulaires.  La  rate  est  un  peu  agrandie,  mais  il 
n'y  a  ni  stupeur,  ni  fnligo.  La  langue  est  humide,  saburrale.  La  malade 
eslcoustipée.  Elle  n'accuse  d'autre  mal  que  la  céphalalgie,  cette  migraine 
qoi  la  tient  depuis  quelques  jours,  avec  nausées,  vomissements.  Il  n'y  a 
d'ailleurs  rien  â  signaler  du  côté  des  appareils  nerveux  et  respiratoire. 

Nous  passons  de  suite  au  phénomène  remarqué  par  sa  mère  depuis 
quelques  semaines,  savoir  :  la  coloration  de  l'urine.  Olle-ci  est  en  elTet 
brunâtre,  rosée  dans  ses  couches  supérieures,  très  foncée,  marc  de  café, 
dan!(  les  couches  inférieures  .Au  microscope  on  y  constate  la  présence  de 
globules  ronges,  de  cylindres  ou  pseudo-cylindres  granuleux.  La  potasse 
canstique  précipite  des  cristaux  de  phosphates  chargés  de  matières  colo- 
rantes et  de  pigments  sanguins.  Traitée  par  la  teinture  de  gaïac  et  la  téré- 
benthine, elle  donne  l'anneau  bleu  de  l'hémoglobine.  Urée  18. 6S  ^/oo.  Al- 

hiiniinel  •/oo. 

tat  de  Turine  est  sujet  à  d'assez  grandes  variations,  s'éclaircissant 

.onblant  de  nouveau  comme  s'il  se  produisait  de  temps  à  autre  des 

es  de  sang  brunâtre.   La  quantité  d'albumine  variait  aussi    entre 

^  ^/oD9  proportion  qui  existait  encore  à  la  douzième  semaine  de  la 

■  ^^nuis  le  20  janvier,  cinquième  semaine  jusqu'à  la  fin  de  février. 
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on  constate  la  présence  da  pas  qai  se  dépose  au  fond  en  conche  assez 
épaisse.  Nous  verrons  plus  tard  le  résultat  de  Texamen  bactériologique 
qui  a  été  fait  par  le  Prof.  D*Espine. 

L'examen  du  cœur  indique  les  premiers  jours  une  légère  tendance  au 
galop  avec  accentuation  du  deuxième  ton  à  Taorte.  Dès  le  lendemain  ce 
dédoublement  est  remplacé  par  un  soufile  bref,  pour  reparaître  d*une  ma- 
nière très  nette  vers  la  fin  de  février.  L'albumine  était  alors  assez  abon- 
dante, mais  il  n  y  avait  plus  à  cette  époque  ni  pus  ni  sang. 

Les  températures  sont  les  suivantes  : 

Le  27  décembre,  troisième  jour  de  la  période  aiguë  de  la  maladie, 
jour  de  l'entrée  de  la  malade,  la  température  est  de  38° 2  le  matin,  38oo 
le  soir,  puis  : 

i       IL       iir.      IV.       V.    VI.     VII. 


Ire  semaine  : 

1 

M. 

380  2 

:»o5 

38o9 

38»  2 

38o6 

S. 

38  0 

38  4 

38  2 

38  8 

39  5 

2^6  semaine  : 

M. 

37  2 

37  5 

37  2 

36  6 

36 

368 

36  3 

S. 

:^s  2 

38 

38  4 

38 

38  6 

:»  6 

37  8 

3in«  semaine  : 

M. 

37  8 

37  3 

:)6  8 

36  8 

37  8 

37  8 

37  8 

S. 

38  6 

38  6 

38  5 

38  5 

.38  9 

36 

39 

4me  semaine  : 

M. 

38  5 

38  4 

37  5 

37  7 

37  5 

37  2 

37  8 

S. 

39  8 

39  4 

37  8 

37  8 

37  8 

38  4 

39  1 

Snae  semaine  : 

M. 

38  6 

38  4 

37  4 

36  5 

36 

38 

37  2 

S. 

39  1 

38  6 

38  4 

39  o 

3()  8 

38  6 

:{S  4 

6ro«  semaine  : 

M. 

36 

36  4 

37  4 

36  8 

36  2 

36  5 

36  3 

S. 

36  8 

37  4 

37  2 

37  4 

39 

37  2 

37 

Depuis  lors,  nous  avons  eu  Tapyrexie  complète,  sauf  une  fois  39^4  et 
39^2  dans  la  huitième  semaine  et  une  élévation  thermique  pendant  trois 
jours  autour  de  39*  pour  une  petite  poussée  pneu  mon  i  que  dans  la  dou- 
zième semaine. 

Comme  on  le  voit,  la  température  n'a  présenté  aucune  régularité,  au» 
Clin  type  cyclique,  aucune  harmonie  avec  les  antres  symptômes  généraux. 
I^es  recrudescences  ont  lieu  le  soir  avec  tous  les  caractères  de  la  fièvre 
hectique  précédées  quelquefois  par  des  frissons. 

Le  j^rarid  mal  de  t<*te  arcusé  les  premiers  jours  s'est  assez  vite  dissipé, 
[liais  ces  vomissements  incœrcibles,  qui  d'habitude  cessaient  avec  la  mi- 
graine, se  sont  prolongés  jusque  vers  le  milieu  de  février,  septième 
semaine  de  la  maladie.  Peut-èlre  faut-il  les  attribuer  à  une  influence  nré- 
inique. 
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Le  i6  janvier,  quatrième  semaine,  est  survenu,  ponr  la  première  fois. 
,  niieépistaxis  qai  s*est  renouvelée  une  seconde  et  dernière  fois  le  19.  La 
diarrhée  a  succédé  à  la  constipation  sous  rinflaence  du  calomel  et  des 
portatifs  salins.  Sauf  le  mal  de  tête  do  début  et  les  nausées  persistantes, 
la  malade  n'accuse  d^ailleurs  aucun  mal  nulle  part.  Elle  reste  calme,  in- 
différente, sans  stupeur,  sans  état  typhoïde.  Mais  l'amaigrissement,  la 
faiblesse  vont  toujours  croissant.  Les  yeux  s'agrandissent  et  s'excavent. 
La  face  prend  une  teinte  de  pâleur  cireuse,  brillante,  donnant  Timpres- 
sioD  de  ta  dégénérescence  amyloïde  et'  de  la  présence  du  pus  quelque 
part. 

C'est  à  ce  moment,  le  ^9  janvier,  fin  de  la  cinquième  semaine,  qu'on 
a  constaté  la  présence  du  pus  dans  l'urine.  Le  même  jour  se  déclare  une 
phlegDiatia  atba  dolens  du  membre  inférieur  gauche. 

Une  nouvelle  palpation  du  ventre  pratiquée  ce  même  jour  nous  réser- 
vait one  autre  surprise .  Elle  fait  constater  en  effet  une  tuméfaction  au 
niveau  du  rein  droit.  Si  la  main  gauche  placée  en  arrière  le  repousse  en 
avant,  le  rein  notablement  augmenté  de  volume  vient  battre  la  main 
droite  posée  sur  l'hypochondre  droit.  Les  jours  suivants  cette  saillie  aug- 
mente, elle  s'approche  de  Tépigastre  et  se  voit  à  l'œil,  même  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  repousser  le  rein  d'arrière  en  avant.  Notons  que  cette 
exploration,  faite,  il  est  vrai,  avec  ménagements,  n'est  pas  douloureuse 
et  que  la  malade  n'a  jamais  eu  l'attention  attirée  de  ce  côté.  On  croirait 
tout  simplement  à  un  rein  mobile  accompagnant  la  dilatation  defestomac, 
si  ce  phénomène  n'était  pas  tout  récent,  passager  et  caractérisé  moins  par 
la  mobilisation  que  par  les  dimensions  exagérées  de  Torgane.  Il  n'y  a  rien 
d'appréciable  du  côté  du  rein  gauche  ni  ailleurs.  Mais  à  ce  moment  l'état 
cachectique  était  à  son  maximum,  la  fièvre  oscillait  autour  de  39o. 

£n  présence  de  cette  affection  pyogène  et  de  cette  hecticité  qui  devait 
faire  prévoir  une  fin  prochaine,  nous  nous  sommes  décidé  à  faire  une  in- 
jection sous -cutanée  de  térébenthine  (abcès  de  fixation  de  Fochier)  au 
lien  le  plus  favorable,  soit  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite,  la  gau- 
che étant  en  puissance  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  Cette  intervention 
était  déjà  depuis  quelques  jours  à  Télat  de  projet.  C'était  le  23  janvier 
coffimencement  de  la  cinquième  semaine. 

{depuis  lors  la  fièvre  baisse,  sauf  quelques  exacerbations  revenant  de 
loin  eu  loio.  Cependant  le  rein  droit  ne  diminue  pas  de  volume. 

Le  2  février,  nous  demandons  ane  consultation  au  Prof.  Jiilliard,  lequel 

pense,  très  judicieusement,  qu'une  néphrectomie  dans  ces    conditions, 

n'avait  guère  de  chances  de  succès.   Les  choses  restèrent  en  l'état,   les 

suivants.    Cependant   à   mesure   que  l'abcès  Fochier  se  fonnait. 

ne  douloureux  du  membre  inférieur  gauche  diminuait  et  le  14  fé- 

on  pouvait  constater  une  notable  diminution  de  la  tuméfaction  du 

oit,  si  bien  qne  celle-ci  finit  par  disparaître  peu  à  peu  tout  à  fait. 

1  février  on  lève  la  malade  pour  la  première  fois  sur  un  fauteuil. 

nissements  cessent,  ce  qui  permet  l'alimentation. 
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Pea  a  pea  doo^  eniroos  «iaas  b  pêrioJe  de  coaTalescence .  L'arine 
s'ecUircit  de  joar  eo  j*>or.  Elle  ne  coolieot  plas  d'éiémeots  figurés,  qnoi- 
qoe  toQJoart  albaniinense  a  1  *;—.  Sa  qoaotité  au^roeate  el  arrive  à 
Î500. 

Tm?  pieiiro-popamoaie  dn^ite  deTeloppée  le  10  mars,  très  fugitive  d'ail- 
iears,  fot  le  «eal  incMitrnt  qui  «îdI  traverser  la  convalescence. 

Le  14  mars,  la  mala«le  se  lève  d'eile-méine. 

Le  âS  m^Ts  elle  demande  son  e\eat. 

Depai;(  lors  elle  est  re%'enae  se  montrer  le  3,  8  et  14  avril.  L'urine  ne 
contient  pa.-  trie«>  de  <êu«!  ni  de  pos,  mais  reste  toujours  albumineuse.  La 
jambe  ^uche  a  enflé  de  nouveau  par  le  fait  de  fatigues  auxquelles  B.  a 
été  exposée.  Sa  santé  du  reste  ne  laisse  rien  a  désirer,  sauf  un  peu  d'ané- 
mie. Il  n'y  a  rien  d'appréciable  du  coté  do  rein  droit. 

Dans  cette  longue  histoire,  dont  nous  n'avons  donné  que  les 
traits  saillants,  qu'avons-nous  en  faveur  de  la  fièvre  typhoïde? 

Un  violent  mal  de  tète  an  début.  Mais  ce  symptôme  n'était 
autre,  au  dire  de  la  malade,  que  sa  migraine  à  laquelle  elle 
était  sujette  depuis  huit  années.  Comme  celle-ci,  il  a  été  violent 
et  court. 

Deux  épistaxis,  mais  qui  ne  se  montrent  que  dans  la  qua- 
trième semaine  de  la  maladie.  Quant  à  la  fièvre,  nous  avons  vu 
qu'elle  n'a  eu  aucun  des  caractères  de  la  courbe  typhoïde.  Si 
la  rate  a  semblé  à  la  percussion  quelque  peu  développée,  ce 
signe  isolé  perd  beaucoup  de  sa  valeur. 

Bien  plus  riche  est  l'énumération  des  signes  négatifs.  Pas  de 
stupeur,  pas  de  sécheresse  de  la  langue,  pas  de  fuligo,  tien 
d'intestinal,  ni  ballonnement,  ni  taches,  ni  diarrhée  autre  que 
celle  qui  est  provoquée  par  les  purgatifs. 

Enfin,  les  symptômes  principaux,  quels  sont-ils  ? 

Le  premier  qui  entre  en  ligne  quelques,  semaines  avant  la 
première  manifestation  fébrile,  c'est  cette  teinte  brune,  san- 
guine de  l'urine  que  la  mère  a  remarquée;  c'est  la  pâleur, 
l'amaigrissement,  la  faiblesse  de  l'enfant,  état  qui  prend  d'em- 
blée les  allures  de  la  cachexie;  puis  c'est  le  rein  droit  inap- 
préciable au  début,  qui  grossit  jusqu'à  soulever  les  parois  de 
l'abdomen,  puis  le  pus  qui  afflue  dans  l'urine,  autant  de  symp- 
tômes qui  régressent  deux  à  trois  semaines  après. 

Albert  Robin  '  a  décrit,  il  est  vrai,  une  forme  rénale  caract 
risée  par  la  présence  de  sang,  de  pigments,  de  pus,  de  cylindre 

*  Traité  d'urologie  chimique,  Paris  1877,  p.  85  el  suivantes. 
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et  d^une  foi-te  proportion  d'albumine  dans  l'urine,  mais  les 
autres  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  sont  là  pour  fixer  le 
diagnostic  et  le  compléter.  Le  même  auteur  a  aussi  parlé  dans 
ses  leçons  cliniques  de  fô87  (XP  leçon,  p.  294  et  suivantes) 
d'une  congestion  rénale  primitive  qui  peut  aller  jusqu'à  l'héraor- 
lagie  et  revêtir  tout  l'aspect  de  la  fièvre  typhoïde. 

Si  notre  malade  avait  eu  quelque  aspect  typhoïde,  on  aurait 
pu  la  rapprocher  des  cas  de  Robin  et  la  considérer  comme 
atteinte  de  cette  forme  de  congestion  rénale  primitive  avec  l'é- 
pithète  Eberthienne.  Mais  Robin  ne  parle  nulle  part  d'une 
fièvre  typhoïde  se  manifestant  uniquement  par  l'hématurie,  la 
pyurie,  encore  moins  par  la  tuméfaction  du  rein  droit,  à  l'exclu- 
sion du  gauche,  allant  jusqu'à  laisser  soupçonner  une  affection 
en  quelque  sorte  chirurgicale. 

En  vérité,  c'est  en  vain  qu'on  cherche  à  forcer  les  arguments 
en  faveur  de  la  dothiénentérie,  à  moins  d'admettre,  ce  qui  se- 
rait trop  original,  une  dothiénentérie  du  rein  droit. 

Arrive  le  verdict  de  la  bactériologie. 

Notre  collègue,  le  professeur  D'Espine  a  eu  l'obligeance 
de  mettre  à  contribution  son  expérience  et  sa  scrupuleuse 
exactitude  pour  examiner  à  ce  point  de  vue  l'urine  et  le  pus 
de  l'abcès  de  fixation  de  notre  malade  et  de  nous  communiquer 
le  résultat  suivant  : 

«  Les  trois  prises  de  senaence,  l'urine  recueillie  le  25  février,  le  pus  de 
l'abcès  de  fixation  recueilli  le  27  février  par  une  ponction  avec  une  serin- 
gue Pravaz  et  le  8  mars,  jour  de  l'incision,  ont  donné  des  colonies  de 
bacille  typhiqne  présentant  soit  des  bacilles,  soit  des  fils  avec  une  mobi- 
lité bien  nette>  parfois  très  accentuée,  d'autres  fois  moins.  La  coloration 
des  cils  a  réussi  k  M.  le  Dr  Marignac  pour  une  culture  de  bacille  de 
Vabcès  de  fixation.  Les  cils  étaient  nombreux  et  ondulés  comme  ceux  du 
bacille  d'Eberth.  Ce  bacille  n'a  pas  coagulé  le  lait,  n'a  donné  sur  pomme 
de  terre  aucune  culture  apparente,  tout  en  s*y  multipliant.  Il  n'a  pas  fait 
fermenter  le  bouillon  lactose  et  n'a  pas  rougi  la  gélatine  bleuie  au  tour- 
nesol. En  résumé,  les  nombreuses  recherches  bactériologiques  que  j'ai 
faites  ont  démontré  qu'il  s'agissait  bien  du  bacille  d'Eberth.  »   Signé: 
^'EspiNE,  le  19  avril  1896». 


ugulière  maladie  que  nous  avons  décrite  est  donc  une 

D'Espine  a  constaté  également,  soit  pour  le  bacille  de  rurine,  soit 
!  baciUe  de  Tabcës,  qu'ils  ne  produisent  pas  d'indol  «laus  les  bouil- 
""'onisés.  Ils  se  décolorent  par  leGram.  »  (15  mai  1896). 
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maladie  EberthienDe,  à  placer  non  avec,  mais  à  côté  de  la  do- 
thiénentérie.  Cette  révélation  nous  engage  à  reprendre  notre 
malade  pour  comprendre  si  possible  le  tableau  qu'elle  nous  a 
offert  et  qui  nous  a  fait  passer  par  Fesprit  une  longue  série 
d'hypothèses  diagnostiques  pour  les  repousser  toutes  à  mesure 
qu'elles  se  présentaient. 

Nous  avions  pensé  à  une  chlorose  fébrile  hématurique,  à  une 
tuberculose  miliaire,  à  une  endocardite  infectieuse  avec  infarc- 
tus rénal,  à  un  rein  caséeux,  hémorragique,  lithiasique,  à  une 
dégénérescence  kystique,  néoplasique;  enfin  nous  avions  inscrit 
sur  la  liste  le  terme  du  néphrotyphus  pour  le  biffer  comme  les 
autres,  eu  égard  aux  raisons  que  nous  avons  énumérées,  en  par- 
ticulier cette  localisation  unilatérale  du  rein  droit,  ce  qui  n'est 
guère  dans  les  mœurs  des  néphrites  médicales.  Il  faut  donc  ad- 
mettre maintenant,  malgré  tout,  que  le  bacille  d'Eberth,  intro- 
duit dans  l'organisme  depuis  un  temps  indéterminé,  aura  choisi 
le  rein  droit  pour  accomplir  sa  carrière,  que  cette  bactériurie 
aura  déterminé  un  processus  hémorragique,  puis  suppuratif. 
que  l'état  fébrile  qui  n'était  pas,  répétons-le,  celui  de  la  fièvre 
dothiénentérique,  aura  été  la  conséquence  de  cette  lésion  du  rein, 
lésion  Eberthienne  dans  l'espèce,  d'autant  plus  intense  que  le 
processus  était  plus  localisé.  Mais,  si  localisé  qu'il  fut,  ce  pro- 
cessus n'en  était  pas  moins  soumis  à  la  loi  générale  qui  veut 
que  l'abcès  de  fixation  amène  in  situ  un  courant  dérivé  de  colo- 
nies microbiennes,  contribuant  ainsi  pour  sa  part  à  la  guérison. 

L'exemple  suivant  nous  montre  un  cas  fort  différent  du  pré- 
cédent, cas  qui  a  revêtu  toutes  les  apparences  d'une  méningite, 
mais  qui  a  aussi  révélé  la  présence  du  bacille  d'Eberth  et  s'est 
également  terminé  par  la  guérison. 

Obs.  II. ^  —  R...  Edouard,  âgé  de  9  ans,  habite  la  campagne  à  Luliîer- 
Jussy.  Il  n'a  pas  d'aiilécédents  morbides  héréditaires  ni  personnels  et  a 
toujours  joui  d'une  bonne  saule. 

H  tombe  malade  dans  la  nuit  du  20  au  21  novembre  (894,  se  plaignant 
de  maux  de  tête,  d'envies  de  vomir.  Le  22  il  a  uneépistaxis.  Le  24  une 
fièvre  intense  avec  40*^;  une  selle  diarrhéique  involontaire.  Le  26  la 
fièvre  monte  à  40»  5.  Le  27  il  est  envoyé  à  l'Hôpital. 

Ce  début  pouvait  bien  être  attribué  au  début  d'une  fièvre  typhoïde,  mais 
le  27  novembre,  sixième  jour  de  sa  maladie,  Tenfant  présentait  Taspect 

1  D'après  les  notes  recueillies  par  M.  Jaccard,  assistaut. 
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méniDgitique  des  plus  caractérisé.  11  reste  inerte,  les  yeux  fertnés,  ne 
proférant  pas  une  parole,  ne  répondant  pas  aux  questions,  n'ayant  pas 
l'idée  d'avaler  une  cuillerée  d'eau  qu'on  lui  présente  aux  lèvres.  Il  pousse 
des  plaintes,  des  cris,  des  longs  soupirs.  11  est  pâle,  les  traits  tirés,  amai- 
gris, le  thorax  allongé,  le  ventre  en  bateau  II  laisse  aller  ses  urines  et  ses 
matières  molles  et  même  moulées  qui  s'échappent  dans  son  lit.  La  raie 
ffléDingitiqac  est  très  manifeste,  longue  à  venir,  longue  à  disparaître,  le 
Tentre  n'e^t  pas  douloureux;  il  n'y  a  pas  de  gargouillement  cœcal,  pas 
de  taches  rosées.  Les  lèvres  sont  sèches,  collantes,  enduites  d'une  salive 
risqaeuse.  La  langue  humide,  jaune  au  centre,  défiouillée  â  la  pointe  et 
sortes  bords.  Le  pouls  petit,  précipité  à  ioO  pulsations.  La  température 
très  variable.  La  veille  de  son  entrée,  elle  était  à  40^  le  lendemain  28 
novembre,  elle  n'était  plus  37o8;  le  30,  39oo;  le  1er  décembre,  38^, 
le  3,  37o  puis  elle  remonte  en  trois  jours  à  40o,  procédant  ainsi  jusqu'à  la 
quatrième  semaine  par  bonds  successifs,  coupés  par  un,  deux^  ou  trois 
jours  d'apyrexie  complète.  Le  malade  avait  pris  à  deux  reprises  pendant 
ces  huit  jours  0,50  de  calomel  en  quatre  doses^  ce  qui  avait  quelque  peu 
liqné6é  ses  selles. 

L'état  allant  toujours  de  mal  en  pis,  la  période  de  suppuratjon  des  mé- 
ninges étant  menaçante,  une  injection  de  térébenthine  fut  faite,  le  28  no- 
vembre à  la  cuisse  droite,  et  comme  il  n'y  avait  guère  d'amélioration,  le 
âdécembre^  une  autre  injection  fut  faite  ce  dit  jour  à  la  cuisse  gauche. 

Dès  le  lendemain  de  cette  seconde  injection,  un  changement  sensible  et 
favorable  se  manifeste.  Le  sensorium  se  dégage.  L'enfant  sort  comme  d'unt 
rêve  et  répond  aux  questions.  Le  pouls  tombe  de  150  à  100.  Le  ventre 
se  ballonne,  mais  en  se  mamelonnant,  les  parois  de  l'abdomen  minces, 
tendues,  glissent  à  chaque  mouvement  respiratoire  sur  le  paquet  intesti- 
nal bosselé;  la  région  épigastrique  est  rénitente,  empâtée,  comme  Oi:cu- 
pée  par  un  gâteau  épiploïqne. 

Depuis  lors,  te  malade  passe  par  diverses  alternatives  ;  l'état  méningiti- 
que  avec  plaintes,  soupirs,  obnubilation,  semble  parfois  reprendre  le  des- 
sus. Le  thermomètre  fait  des  ascensions  brusques  à  39o  et  40»,  ascensions 
qui  cèdent  du  reste  rapidement,   spontanément   ou  sous  l'action  d'une 
poodre  d'antifébrine.  Notons  aussi  les  bienfaits  de  l'ichlhyol  qui  employé 
intas  et  extra  nous  a  déjà  rendu  de  grands  services  dans  des  entéro-péri- 
tonites  tuberculeuses  et  autres.  Cependant  la  seconde  quinzaine  de  dé- 
cembre représente  un  troisième  tableau.   Pendant  que    le  méningisme 
s'atténue  et  disparaît,  un  œdème  aigu  envahit  le  scrotum,  puis  les  pieds, 
la  région  interne  des   cuisses,  enfin    la  face.  Il  se  forme  de  l'ascite,  de 
'arthrose  des  genoux,  des  vergetures  au  cou-de-pied,  sans  qn'il  y  eut 
d'albuminurie.  Cet  état  d'anasarqne  plus  ou  moins  généralisé  con 
i  avec  ramaigrissemeni  général  et  donne  une  appréciation  trompeuse 
3ids.  Eu  effet  la  pesée  faite  tous  les  dix  jours  (règle  établie  pour  la 
art  de  nos  malades)  donnait  le  3  décembre  25,400^  le  13,  25,900,  le 
28,501),  le  4  janvier  24,200,  le  14,  24,700,  le  24,  27,400. 
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Après  diverses  alternatives^  la  fin  de  janvier  est  caractérisée  par  le 
retonr  à  la  convalescence.  Le  gàteaa  épiploîqne  se  desagrège;  i'ascite  et 
les  oedèmes  se  résorbent;  Tépiderme  desqname  partout. 

Le  2.)  décembre,  les  abcès  té rébenti nés  ont  été  inci^s  et  le  pus  recueilli 
pour  l'examen  bactériologique. 

Le  28  janvier,  Tenfanl  sort  guéri  et  revient  se  montrer  en  mai  pour 
faire  constater  que  celte  guérison  était  solide. 

Certes,  le  diagnostic  inéiiiagite  semblait  suffisamment  justifié 
par  Taspect  de  .ce  malade  qui,  dès  la  première  et  seconde 
semaines,  présente  l'amaigrissement  précoce,  le  demi-coma  en- 
tremêlé de  cris,  plaintes  et  soupirs,  le  ventre  creux,  l'inconti- 
nence des  sphincters,  l'extrême  fréquence  et  petitesse  du  pouls^ 
l'irrégularité  de  la  température,  la  raieméningitique,  l'absence 
de  taches,  de  gargouillement,  la  forme  moulée  des  selles.  L'état 
de  la  rate  n'a  malheureusement  pas  été  recherché.  Le  ventre 
n'est  entré  en  scène  que  le  quatorzième  jour  et  ne  s'est  bal- 
lonné que  sous  l'impulsion  de  I'ascite  et  de  l'agglomération  de 
l'épiploon  et  du  paquet  intestinal,  phénomènes  qui  devaient  en 
imposer  pour  une  poussée  tuberculeuse  abdominale. 

le  seul  argument  qui  plaide  contre  une  détermination  tuber- 
culeuse des  méninges  et  du  péritoine,  c'est  la  terminaison  peu 
espérée  de  ce  drame  par  la  guérison,  car  nous  sommes  toujoure 
condamnés  à  renoncer  au  diagnostic  posé,  s'il  s'agit  d'une  ma- 
ladie qui,  réputée  incurable,  se  termine  par  la  guérison.  El 
cependant  on  commence  à  revenir  sur  l'absolu  de  l'incurabilité 
de  la  tuberculose  du  péritoine,  voire  même  des  méninges. 

Mais  le  grand  argument  qui  vient  établir  dans  ce  cas,  comme 
dans  le  précédent  l'existence  de  la  ou  d'une  fièvre  typhoïde, 
c'est  le  verdict  bactériologique.  C'est  le  diagnostic  fourni  par 
le  pus  de  l'abcès  de  fixation  cultivé  par  le  Prof.  D'Espine.  Ce 
pus  recueilli  le  29  décembre,  lui  a  donné  en  eftet  «  une  culture 
pure  d'Eberth '.» 

Voici  donc  encore  une  maladie  Eberthienne  qui  diffère  et  de 
la  précédente  et  de  notre  vieille  dothiénentérie.  Total,  trois 
maladies  Eberthiennes  et  nous  ne  sommes  sans  doute  pas  au 
bout.  Il  suffira  probablement  de  le  chercher  pour  trouver  le  ba- 
cille d'Eberth  dans  maint  état  morbide  dans  lequel  la  classique 
plaque  de  Peyer  n'aura  même  pas  besoin  d'intervenir.  La  niul 
tiplicité  et  la  variété  des  méfaits  du  pneumocoque  et  des  strep 

*  Ce   bacille  présentait  les   mêmes  réactions    bactériologiques  que  celle 
indiquées  plus  haut  pour  les  bacilles  de  l'observation  précédente. 
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tocoques  nous  ont  du  reste  déjà  habitués  à  ces  surprises  patho- 
logiques. 

Signalons  un  des  côtés  culminants  de  nos  observations  qui 
mérite  à  plusieurs  points  de  vue  une  mention  honorable.  C'est 
la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans  le  pus  des  abcès  de  fixa- 
tion. Jusqu'ici  ces  abcès  étaient  stériles  ;  ils  ont  vécu  du  moins 
sur  cette  réputation.  L'enquête  semblait  terminée,  la  question 
jugée.  L'abcès  térébenthine  rentrait  dans  cette  classe  des  abcès 
stériles  qui  a  donné  à  M.  Mjiuclaire  l'occasion  d'en  faire  une 
Revue  générale  dans  la  Oazette  des  Hôpitaux  du  3  février  181)4. 
Ce  caractère  négatif  avait  son  intérêt  rt,  dans  le  cas  donné,  on 
pouvait  se  demander  si  la  térébenthine  exerçait  sur  place  son 
action  microbicide  sur  le  bacille  d'Ëberth  comme  sur  les  autres 
microorganismes  qu'appelle  le  traumatisme  produit  par  la 
piqûre  et  l'injection,  grâce  à  l'action  attractive  démontrée  par 
les  expériences  de  Pasteur,  de  Max  Schuize  et  par  nombre  de 
cliniciens  qui  ont  trouvé  le  microbe  infectant  dans  les  abcès  spon- 
tanés ou  provoqués  par  une  injection  quelconque  (éther,  caféine, 
(juinine,  voire  même  '  par  le  sérum  antistreptococcique).  Or 
nos  faits  démontrent  que,  les  microbes  une  fois  appelés  dans  le 
tissu  cellulaire,  le  sort  de  leurs  colonies  dépendra  de  la  nature 
de  la  substance  injectée.  S'il  s'agit  de  térébenthine,  le  pneumo- 
coque sera  détruit,  l'Eberth-bacille  au  contraire  résistera. 

La  rormatiou  d'un  abcès  térébenthine  aura  donc  une  grande 
portée  diagnostique  dans  ces  cas  obscurs  où  une  infection  géné- 
rale Eberthienne  ne  se  localise  pas  ou  se  localise  quelque  part 
dans  un  organe  dont  l'exploration  est  interdite,  tel  que  le  rein 
ou  le  cerveau.  Avec  un  gramme  de  térébenthine  injectée  sous  la 
peau,  on  obtiendra  le  diagnostic  demandé  et  on  l'obtiendra  le 
jour  voulu  et  au  lieu  désigné  et  si  le  pus  fournit  le  bacille 
d'Ëberth,  ce  diagnostic  entraînera  malgré  les  apparences  les 
plus  sinistres,  comme  cela  a  été  le  cas  pour  ces  deux  malades, 
uu  pronostic  meilleur. 

Mais  le  but  principal  de  l'abcès  Fochier  est  avant  tout  un 

but  thérapeutique.   Nous    l'avons  déjà  loué   dans  un  précé- 

opuscule  •  et  dans  l'excellente  thèse  de  noi  re  élève  le  D*"  I)u- 

ibley'.  Tandis  que  tant  de  médications  vantées  un  jour 


DE  Grandmaison,  Médecine  moderne,  2  ruai  I8î)(j. 
es  abcès  de  tixatioo.  Rev.  7nM.  de  la  Suisse  roni.,  iS92,  p.  573. 
•-REMBLKY.  La  pyogeiièse  artificielle,  Th.  de  Genève,  1894. 
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toriibeDt  le  leodemain  dans  l'oubli,  nous  estimons  que  celle-ci 
restera,  tière  de  ses  résultats  basés,  non  seulement  sur  Tempi- 
risnie,  mais  sur  Tinterprétation  rationnelle  qu'elle  comporte. 
Notre  fidélité  a  trouvé  sa  récompense,  car  nombreuses  sont  ac- 
tuellement ces  afiections  pyogènes,  naguère  presque  toujours 
mortelles,  qui  lui  doivent  leur  salut. 

Quant  à  nos  deux  Eberthiens  en  particulier,  si  notre  théra- 
peutique prétend  avoir  eu  sa  part  dans  leur  guérison,  elle  aura 
eu  ceci  d'original  qu'elle  ne  s'est  jamais  adressée  spécialement 
à  l'élément  typhique  que  nous  ignorions. 

Nous  nous  sommeîf  contentés  de  suivre  les  événements  et 
d'agir  plus  ou  moins  énergiquement,  selon  que  les  indications 
se  présentaient  plus  ou  moins  exigentes,  selon  l'élément  mor- 
bide qui  était  en  jeu.  De  même  que  la  déplétion  sanguine  est 
réclamée  par  l'élément  phlogistique,  et  la  déplétion  séreuse  par 
l'élément  hydropique,  c'est  à  l'abcès  de  fixation  que  nous  avons 
recoui*s  dès  que  l'élément  pyogènese  manifeste.  C'est  pourquoi, 
aussitôt  que  nos  malades  semblaient  vouloir  faire  du  pus,  la 
première  par  les  voies  urinaires,  le  second  dans  ses  méninges, 
nous  avons  fait  intervenir  l'abcès  Fochier  et  c'est  à  lui  que  nous 
croyons  devoir  attribuer  en  bonne  partie  l'élan  vers  la  guéri- 
son. 

Souhaitons  eu  terminant  que  ces  faits  entraînent  la  conviction 
dans  les  esprits  timides  ou  railleurs,  les  engageant  à  compren- 
dre et  à  mettre  en  œuvre  ce  procédé  thérapeutique  qui  réalise 
le  principe  fondamental  de  l'art  de  gaérir:  arsministerna- 
turœ. 


De  la  présentation  de  la  tête  et  du  mécanisme 

de  son  engagement 

Par  le  D'  R.  de  Seigneux, 

ancien  premier  asaÎBUnt  à  la  Clinique  obstétricale  de  PHÔpital  de  Bftle. 

Il  est,  en  obstétrique,  peu  de  questions  qui  aient  donné  lieu  à 
autant  de  discussions  que  celle  du  mode  habituel  de  présenta- 
tion de  la  tète  et  cependant,  malgré  les  nombreux  travaux  dont 
elle  fut  toujours  l'objet,  elle  est  encore  actuellement  bien  loin 
d'être  résolue,  ainsi  que  l'on  peut  facilement  s'en  rendre 
compte  en  parcourant  les  traités  classiques  récents.  Son  étude 
a  été  tout  spécialement  reprise,  il  y  a  quelques  années,  par 
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I^rdet  Vamier  '  qui,  s'appuyant  sur  leui*s  constatatious  cli- 
laques,  sur  les  résultats  fournis  par  les  autopsies  et  surtout  sur 
Texamen  approfondi  des  coupes  congelées  de  cadavres  de 
femmes  à  terme  ou  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  ont 
été  amenés  à  conclure  que,  contrairemeot  aux  idées  générale- 
ment acceptées  ailleurs,  il  fallait  regarder  la  présentation  du 
pariétal  postérieur  comme  la  règle,  la  présentation  habituelle 
et  normale  dans  les  bassins  normaux  comme  dans  les  bassins 
viciés. 

En  1886  déjà,  Farabeuf  '\  se  fondant  sur  des  expériences  ca- 
davériques et  voyant,  dit-il  lui-même,  que  l'eugagement  se  fai- 
sait bien  plus  facilement  lorsque  la  tête  était  inclinée  sur  son 
pariétal  postérieur,  émit  l'hypothèse  que  les  choses  pourraient 
bien  se  passer  ainsi  en  réalité.  Contrairentent  à  Topinion  de 
Nœgdé  (inclinaison  sur  le  pariétal  antérieur),  ce  serait  la  bosse 
pariétale  postérieure  qui  passerait  la  première,  la  tempe  posté- 
rieure qui  d'abord  répondrait  à  la  hauteur  du  promontoire  ; 
la  bosse  antérieure  ne  franchirait  le  pubis  que  plus  tard  et  la 
tête  passerait,  selon  l'expression  même  de  Farabeuf*,  comme 
un  battant  de  cloche  qui  s'en  irait  battre  la  concavité  du  sa- 
crum. 

Dans  leur  important  mémoire,  Pinard  et  Varnier  cherchent  à 
démontrer  qu'il  en  est  bien  réellement  ainsi  et  que,  conformé- 
ment à  cettB  hypothèse  anatomique,  le  mécanisme  de  l'engage- 
ment de  la  tête  dans  les  bassins  normaux  est  à  peu  de  choses 
près  identique  à  celui  qu'ils  avaient  déjà  décrit  antérieurement 
pour  les  bassins  viciés  les  plus  communément  observés  *. 

D'après  cette  description,  la  tête  fœtale,  retenue  au  déti'oit 
supérieur  moyennement  rétréci,  y  serait  en  position  transver- 
sale, l'occiput  regardant  directement  à  gauche  ou  dii-ectement 
à  droite,  nu  pariétal  en  avant  et  l'autre  eu  arrière.  En  raison 
de  l'attitude  normale  de  l'utérus  qui,  selon  ces  auteurs,  serait 
beaucoup  moins  oblique  que  l'axe  du  détroit  supérieur,  la  su- 
ture sagittale,  transverealement  dirigée,  se  trouverait  presque 
immédiatement  derrière  l'arc  antérieur  du  bassin.  Il  en  résul- 


ARD  et  Varnier.  Etudes  d'anatomie  o'>st(Mricale  normale  et  pjnln»- 
.  Texte  et  atlas.  Paris»  G.  Steinheil,  18î>^  Mém.  n»  VIU,  p.  (51. 
BABEUF.  Cîours  professé  k  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  188(>. 
LABEUF.  Possibilités  et  moyens  de  traiter  scientifiquement  la  ilys- 
Il  détroit  supérieur.  Annales  de  Gym'cologie^  XLI,  1894. 
RABEUF  et  Varnier.  Introduction  à  l'étude  clinique  et  à  la  pratipie 
-•"chements;  p.  436-439.  Paris,  G.  Steinheil,  1891. 
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terai!  que  le  pariétal  antérieur  surplombe  et  déborde  la  sym- 
physe ;  il  serait  ainsi  inaccessible  au  toucher  dans  sa  plus 
grande  partie.  Au  contraire,  le  pariétal  postérieur,  occupant 
presque  à  lui  seul  Faire  du  détroit  supérieur,  se  laisserait 
atteindre  le  premier  et  explorer  par  le  toucher  manuel  jusqu'au 
pavillon  de  Toreille,  situé  à  peu  près  à  la  hauteur  du  promon- 
toire. Lorsque  les  contractions  utérines  poussent  le  fœtus,  on 
verrait  la  présentation  du  pariétal  postérieur  s'accentuer  d'a- 
bord, parce  que  la  tête,  jusque-là  mobile,  se  fixe  sur  rentrée 
du  bassin  en  amorçant  son  enga^^ement.  Au  cours  du  travail, 
le  pariétal  postérieur  se  rapprocherait  ensuite  de  la  concavité 
du  sacrum,  la  suture  sagittale  s'éloignerait  en  conséquence  de 
la  symphyse  et  le  pariétal  antérieur  glisserait  peu  à  peu  der- 
rière la  face  postérieure  de  cette  dernière  pour  pénétrer  à  son 
tour  dans  le  bassin. 

C'est  cette  doctrine  de  la  présentation  habituelle  du  pariétal 
postérieur  que  Pinard  et  Varuier  ^  généralisent  aux  bassins 
normaux  et  ils  terminent  leur  étude  parles  thèses  suivantes: 

«  1*"  Dans  les  conditions  de  décubitus  où  tous  les  observateurs 
qu'ils  ont  cités  ont  placé  leurs  sujets,  il  n'y  a  pas  conjonction 
des  axes  utérins  et  pelviens,  mais  l'axe  du  corps  de  l'utérus, 
c'est-à-dire  de  la  partie  active  de  l'organe,  est  toujours*  f  lus  on 
moins  incliné  en  arrière  par  rapport  à  l'axe  du  détroit  supé- 
rieur. 

tt  2""  La  tête  fœtale,  avant  son  engagement,  au  moment  de 
la  présentation,  soit  pendant  la  grossesse,  soit  au  début  du  tra- 
vail, n'est  pas  synclitique  au  détroit  supérieur,  mais,  pour  em- 
ployer le  langage  habituel,  inclinée  sur  son  pariétal  postérieur*, 
c'est-à-dire  que  la  suture  sagittale  se  trouve,  avant  l'engage- 
ment, plus  rapprochée  de  la  symphyse  que  du  promontoire,  et 
que  le  pariétal  postéi'ieur  est  déjà  dans  le  bassin,  alors  que 
l'antérieur  ne  fait  qu'y  poindre. 

«  S"  L'engagement  se  fait  par  correction  progressive  de  cette 
inclinaison,  c'est-à-dire  par  la  descente  du  pariétal  antérieur 
attardé,  et  l'on  voit  par  suite  la  suture  sagittale  s'approcher  de 
l'axe  du  détroit  supérieur,  mais  pour  l'atteindre  seuleraep* 
a{)rès  que  cet  engagement  s'est  accompli. 


^  Pinard  et  Varnier.  Loc.  cit.* p.  74.* 
*  C'est  moi  qui  souligne. 
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€  4"  Le  synclitisnie  ainsi  produit,  considéré  soit  par  rapport 
à  l'axe  du  détroit  supérieur,  soit  par  rapport  à  l'axe  des  diifé- 
rents  plaus  que  la  tète  traverse  successivement,  loin  d'être 
coustant  et  durable  dans  le  haut  de  l'excavation,  ne  se  produit 
que  dans  la  partie  inférieure  de  celle-ci.  Il  ne  persiste  que  pen- 
dant le  temps  nécessaire  à  la  tôte  pour  passer  de  l'asynclitisme 
initial  (inclinaison  sur  le  pariétal  postérieur)  à  l'asynclitisme 
inférieur  contraire  ou  opposé  (inclinaison  sur  le  pariétal  anté- 
rieur) que  l'on  observe  durant  la  tin  de  la  descente  et  l'attaque 
du  détroit  inférieur,  avant  la  rotation.  Il  en  résulte  que, 
pendant  l'engagement  et  la  descente,  c'est  la  bosse  pariétale 
antérieure,  contrairement  aux  descriptious  classiques  qui, 
d'abord,  seule  marche,  seule  descend.  Si  plus  tard  la  bosse 
pariétale  postérieure  évolue  quelque  peu,  c'est  encore  la  descente 
de  la  bosse  pariétale  antérieure  qui  l'emporte,  jusqu'à  ce  que 
la  tête  subisse  la  réaction  périnéalequi  va  la  diriger  en  avant.  » 

Ou  voit  par  cet  exposé  que  Pinard  et  Varnier  rejettent  non 
seulement  la  doctrine  de  Nsegele,  si  longtemps  prépondérante. 
mais  encore  la  manière  de  voir  la  plus  généralement  enseignée 
actuellement  et  d'après  laquelle  la  tête  se  présenterait  d'aplgmb 
sur  le  détroit  supérieur  et  pénétrerait  dans  le  petit  bassin  en 
syuclitisme,  c'est-à-dire  suivant  l'axe  de  ce  détroit,  l'une  des 
bosses  pariétales  étant  en  rapport  avec  le  pubis,  tandis  que 
l'autre  le  serait  avec  le  promontoire  et  la  suture  sagittale  che- 
minant à  égale  distance  de  ce  dernier  et  de  la  symphyse.  Leurs 
idées  n'ont  cependant  attiré  aucune  attention  de  la  part  des 
auteurs  récents  et  dans  les  nouveaux  traités  d'obstétrique  parus 
dans  ces  quelques  dernières  années,  nous  trouvons  toujours  les 
mêmes  divergences  d'opinion  que  par  le  passé. 

C'est  ainsi  que  Kaltenbach  *  et  Wiener  *  se  proioncent  pour 
la  coïncidence  des  axes  utérins  et  pelviens  eu  raison  de  la- 
quelle la  tête  pénétrerait  dans  le  bassin  et  descendrait  en  sui- 
vant l'axe  du  détroit  supérieur. 

«  La  tête,  dit  Wiener  ",  généralement  un  peu  fléchie,  pénètre 
dans  l'excavation  datis  la  même  position  qu'elle  occupe  au  détroit 
^périeur*.  L'axe  de  l'utérus  étant  à  peu  près  perpendiculaire* 

liWBACH.  l,ehrbuch  der  Geburtshiilfe,  Stuttgart.  F.  Knke,  1893. 
-WER,  inSpiEOELBËRa,  Lehrbuch  derGeburishulfe,  Lahr,  M.Schauen- 
891. 

1ER,  Loc  cit„  p.  156. 

~'^i  qui  souligne. 


au  p.ân  df"  ce  dnTUHT,  la  dre^»uférefice  de  la  tête  qui  attaque  ie 
bas^  €t  yis  c»>um^(]u^iii  !^.*ii  diamètre  transverse.  «t  parallèle 
d  '>  p^A  .  La  léie  d^sct*od  easuitt^  en  ligne  droite  de  telle  façon 
quV.ie  Ne  î'x^uve  u»:i;>urs  dans  la  même  position  relative  par 
rappon  aux  din^rent^  pians  de  Texcafation  parallèles  au  détroit 
>uj^»erit*ur.  jETu^  #•?  •»•-•*  f  *i//f«r  fuirant  Taxe  prolongé  de  ce  déiraii* 
ei  la  dirvc:}':*u  dtf  2<»d  Dî<.'UTeineot  ne  change,  dans  la  r^le,  que 
ir*rs4U>i'.eaatt^:jt  le  pi  cocher  de  i'excaTation  qui  la  repousse 
*fn  avant.  » 

f^uant  à  rob.i'juiié  de  Xft-gele,  elle  ne  s'observerait,  pour 
Wiener,  qu*^  daiis  It^^  cas  uu  il  y  aurait  une  disproportion  no- 
table enire  le^^  d':n<^u^ioDs  du  bassin  et  celles  de  la  tête  fœtale 
en  nii>>.«u  dtf  ia:)j<rlte  cette  dernière  serait  retenue  plus  ou 
moins  !<*QgtM:i^pi^  au  detn^it  su}Kfheur.  Cet  auteur  cherche  à 
l'expliquer  par  l'eâ^^t  de^s  eoniracdoos  de  la  paroi  abdominale, 
dont  Faction  se  ferait  sentir  avec  beaucoup  plus  d'intensité  sur 
le  fond  de  Futénis  que  sur  la  moitié  inférieure  de  cet  organe. 
CVci  aurait  p*»ur  conM^:)uence  de  donner  au  fœtus  une  cour- 
bure a  convexité  antérieure,  en  raison  de  laquelle  la  tête  s'in- 
clinerait plus  ou  m<>i:is  sur  Tépaule  posténeure,  sou  diamètre 
trau<verse  faisant  ainsi  un  an^^Ie  plus  ou  moins  grand  avec  le 
plan  du  detnût  su[H^rieur  et  la  suture  sagittale  se  rapprochant 
lie  la  sorte  du  pn»nionioire. 

D'après  le  même  auteur,  cette  présentation  du  pariétal  anté- 
rieur, qui  serait  la  règle  dans  les  bassins  viciés  avec  rétrécis- 
sement prépi^ndértint  du  diamètre  antéro-postérieur,  ne  se  ren- 
contrerait qu'exceptionnellement  dans  les  bassins  normaux,  et 
cela  seulement  par  suite  d'une  antédexion  de  l'atérus.  Quant  à 
fa  préiett*'i*-OH  '(u  ifijn^tal  p(»/#/rte«r,  rlle  serait  excessivem&U 
rarf\  e*  w*'  s^^senerait  ^m^re  que  *htHS  l'^erUAns  cas  de  rétrécisse' 
lii^mi  ejcirhtu-  dn  ha^ÂH  \  Elle  donnerait  alors  toujours  naissance 
à  des  dit!icultes  des  plus  sérieuses  pour  la  terminaison  heu- 
reuse de  raocoucheraent. 

Fnts'h'  se  rattache  au  contraire  à  la  doctrine  de  Naegeie  : 

«  En  vertu  de  Pantértexion  physiologique  de  rutérus  et  de 
rinciiuaisoii  du  bassin,  dit-il,  la  U*e  doit  se  présenter  de  tdU 
far  on  que  la  ^•'^^^v^^/-/»'^7''^  antén*  m^v  soit  un  peu  plus  basse  q 
la  hosnp  p(in(ta1p  p^^stérlenre  \.. 

*  FKiT-'-n.  Khiiik.  •It-r  iVt^'jur'shiilfl.  h>»Q  « 'p^-ra'ionen.  Halle  a/S,  M.  Ni 
.•ji.vr.  1^*4.  j«.  34. 


a  £11  examinant  une  série  de  cas  en  se  servant,  si  cela  est 
nécessaire,  de  toute  la  roain,  on  peut  facilement  se  convaincre 
que  la  stUure  sagUtcUe  ne  partage  pas  le  diamètre  aniéro-posté- 
rieur  du  bassin  en  deux  parties  égales,  mais  qu'elle  se  trouve  à 
une  distance  plus  grande  de  la  symphyse  que  du  promontoire^. 
Cette  inclinaison  latérale  de  la  tète,  cette  présentation  du  pa- 
riétal antérieur  ou  obliquité  de  Nsegelé,  résulte  de  la  saillie  du 
promontoire  et  du  défaut  d\me  proéminence  semblable  à  la  pa- 
roi antérieure  du  bassin. 

«  En  considérant  le  détroit  supérieur,  on  voit  de  suite  que, 
même  dans  un  bassin  normal,  la  saillie  du  promontoire  dimi- 
nue plus  ou  moins  les  dimensions  du  détroit  en  arrière,  tan- 
disque,  en  avant,  la  régularité  de  sa  paroi  antérieure  ne 
peut  que  faciliter  rengagement  de  la  tète.  Il  en  résulte  que 
pendant  le  travail,  la  partie  postérieure  de  la  tète  est  retenue 
au  niveau  du  promontoire.  La  partie  antérieure,  au  contraire, 
n'éprouvant  pas  de  résistance  semblable  de  la  part  de  la  paroi 
antérieure  du  bassin,  sa  descente  s'eti'ectue  progressivement  et 
sans  difficultés. 

«  En  raison  de  ce  qui  vient  d'être  dit,  la  tète  présente  donc 
[au  détroit  supérieur]  ^  une  obliquité  latérale  de  telle  nature  que 
c'est  le  pariétal  antérieur  qui  s'engage  le  premier  et  descend 
plus  bas  que  le  postérieur  qui  reste  [pour  le  moment]  en  arrière 
[et  ne  s'engagera  que  plus  tard].  » 

C'est  là,  selon  Fritsch,  la  présentation  physiologique  et  nor- 
male. Elle  ne  serait  pour  lui  que  la  conséquence  de  l'antéflexion, 
qu'il  considère  comme  habituelle,  de  l'utérus  et  de  la  saillie  du 
promontoire,  saillie  qui,  s'exagérant  dans  les  bassins  viciés  où 
le  rétrécissement  sagittal  prédomine,  augmenterait  encore  chez 
ces  dernière  l'inclinaison  de  la  tète  sur  son  pariétal  antérieur. 
La  présentation  plus  ou  moins  prononcée  du  pariétal  antérieur, 
représentée  par  la  distance  de  la  suture  sagittale  au  promon- 
toire, ne  serait  ainsi  que  l'expression  même  du  degré  de  rétré- 
cissement du  bassin.  Elle  persisterait  du  reste  souvent  aussi, 
d'après  Fritsch,  pendant  toute  la  durée  de  la  descente  et  s'ac- 
ceutuerait  encore  dans  l'excavation  et  même  au  détroit  infé- 
'^aus  les  cas  oîi  la  tète  conserve  sa  position  transversale 

•■  moi  qui  souligne. 

18  cette  citation,  ainsi  que  dans  une  autre  qui  suit,  j'ai  placé  entre 
-5  ce  que  j'ai  cru  devoir  ajouter  au  texte  pour  rendre  la  traduction 
lire  . 
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jusqu'à  ce  aiveau.  Ou  trouverait  eu  effet  fréquemmeot  même 
alors  le  pariétal  antérieur  légèreineut  plus  bas  que  le  postérieur. 
La  suture  sagittale  se  rapprocherait  ainsi  au  cours  du  travail 
très  notablement  de  la  pointe  du  sacrum  qui,  au  détroit  infé- 
rieur, jouerait  le  même  rôle  que  le  promontoire  à  rentrée  da 
bassin,  en  entrayant  dans  sa  progression  la  moitié  postérieure 
de  la  tête. 

Fritsch  reconnaît  cependant  plus  loin  que  cette  obliquité  de 
Nœgele,  qu'il  considère  comme  la  règle,  ne  se  retrouve  pas  tou- 
jours dans  tous  les  cas,  qu'il  y  a  dans  le  mode  de  présentation 
de  la  tète  des  différences  que  tout  observateur  exact  et  cons- 
ciencieux doit  concéder  et  que,  même  dans  les  bassins  larges,  il 
peut  arriver  que  la  suture  sagittale  soit  au  début  du  travail 
plus  rapprochée  de  la  symphyse  que  du  promontoire  et  que  ce 
soit  par  conséquent  le  pariétal  postérieur  qui  d'abord  se  pré- 
sente et  s'engage. 

€  Ce  serait  une  erreur,  dit-il  ",  que  de  vouloir  enseigner  sur 
la  foi  d'un  grand  nombre  d'observations  identiques,  qu'il  n*j  a 
pas  d'exceptions  et  d'ériger  en  règle  absolue  un  mécanisme  dé- 
terminé, une  série  constante  de  mouvements  et  de  rotations 
toujours  les  mêmes.  » 

ÂMfeld  *,  bien  que  s'appuyant  sur  les  travaux  de  W.  Braune 
et  sur  l'étude  des  coupes  congelées  de  cadavres  de  femmes  à 
terme,  et  reconnaissant  avec  ce  dernier  auteur  qu'à  la  fiii  de 
la  grossesse,  l'utérus  au  moins  chez  les  primipares,  s'appuye 
dans  le  décubitus  dorsal  sur  la  colonne  vertébrale,  admet  cepen- 
dant une  légère  obliquité  de  Naegele. 

«  Lorsque  les  contractions  utérines,  dit-il,  ont  fixé  la  t^te  à 
l'entrée  du  bassin,  la  suture  sagittale  chemine  dans  le  diamètre 
transverse.  Elle  ne  se  trouve  pas  cependant  toujours  à  égale 
distance  de  la  symphyse  et  du  promontoire,  mais  on  peui  presque 
toujours  se  rendre  compte  qu'elle  passe  un  peu  plus  près  de  ce 
dernier  *  (obliquité  d«î  Nœgele).  Ceci  provient  de  ce  que  l'axe 
de  l'utérus  n'est  pas  absolument  perpendiculaire  au  plan  du 
détroit  supérieur.  L'utérus  s'appuyant  sur  la  paroi  abdominale 
antérieure  [pendant  la  contraction  et  le  fœtus  suivant  ce  mou- 
vement], la  moitié  antérieure  de  la  tête  se  présente  alors  à  l'en- 

*  Fritsch,  loc.  cit.,  p.  43. 

«  Ahlfeld.  LehrbuchderGeburtshulfe.  Leipzig.  Fr.  Wilh.Grunow  1894. 
p.  57,  100  et  113. 

•  C'est  moi  qui  souligne. 
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trée  du  bassin  sar  uue  plus  grande  étendue  que  la  moitié  posté- 
rieure. » 

Ahifeld  rattache  aussi  à  sa  manière  de  voir  le  chevauchement 
du  pariétal  antérieur  sur  le  postérieur  qu'il  considère  comme 
habituel. 

Eufin  dans  la  dernière  édition  de  Schrœder\  revue  par  B.  Ois- 
haum  et  /.  Veit,  nous  revenons  au  synclitisme  absolu  de  KUn- 
«cke,  synclitisme  qui  se  maintient  pendant  tout  le  trajet  de  la 
tête  au  travers  de  Pexcavation  jusqu'au  détroit  inférieur.  Nous 
y  trouvons  de  nouveau  la  comcidence  des  aaces  utérins  et  pel- 
viens, La  suture  sagittale  cheminerait  lors  de  la  présentation 
avant  rengagement  à  égale  distance  de  la  symphyse  et  du  pro- 
montoire ou  dans  quelques  cas  exceptionnels  un  peu  plus  près 
de  ce  dernier  et,  pendant  toute  la  durée  de  la  descente,  la  cir- 
conférence de  la  tète  qui,  à  Torigine,  répondait  au  détroit  supé- 
rieur, resterait  toujours  constamment  parallèle  aux  différents 
plans  divergents  du  bassin  que  la  tète  doit  traverser  successi- 
vement. Il  résulte  de  cette  doctrine  que  les  deux  moitiés  de  la 
tête  06  traverseraient  pas  Texcavation  avec  une  vitesse  égale, 
mais  que  la  moitié  postérieure  opérerait  sa  descente  avec  une 
rapidité  beaucoup  plus  grande  que  la  moitié  antérieure  afin  que 
le  synclitisme  initial  puisse  se  conserver  jusqu'à  la  sortie  du 


Quant  à  l'obliquité  de  Nsegele,  R.  OIshausen  et  J.  Veit  la 
regardent  comme  très  fréquente  et  très  accusée  dans  les  bas- 
sins viciés,  mais  comme  exceptionnelle  dans  les  bassins  nor- 
maux oii  elle  ne  se  rencontrerait  que  chez  certaines  multipares. 
Elle  ne  serait  alors  qu'une  conséquence  de  l'antéilexion  patho- 
logique de  l'utérus  que  l'on  observe  si  souvent  chez  ces  der- 
nières. 

Quelle  que  soit  la  doctrine  à  laquelle  ils  se  rattachent,  tous  les 

auteurs  que  je  viens  de  citer  en  dernier  lieu  sont  cependant 

absolument  d'accord  pour  considérer  toujours,  contrairement 

aux  affirmations  de  Pinard  et  de  Varnier,  la  présentation  du 

pariétal  postérieur  comme  une  anomalie  et  une  exception  très 

rare.  Elle  constituerait  toujours,  et  quelque  soit  la  nature  du 

n,  une  présentation  très  défectueuse  et  d'un  pronostic  des 

'^aves,  si  elle  ne  se  corrige  pas  spontanément  sous  l'in- 

«  des  contractions  utérines. 

[RdDita.  LehrbHch  der  Geburslshiilfe,  herausgegeben  vod  R.  Olshau- 
J.  Veit.  Bonn  1893. 
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Vi.tri  ^  VkThyr  yt  f^yn  tout  pardculièreiiieiit  appuyé» 
p^jr  j^^j*  drCL-'.'^t^tnij:*!  s:^  r^xaBOi  des  coupes  congelées  qui 
if-y^  T,  L'.rrr^^.  L  *2<  TTii.  p>:a'  la  plupart,  rutéras  appliqué  et 
ov-tir:  î-*r  là  c  v.iij^  T^-fVr*'raI*--  E  n'y  a  pas  eoojoQCtioD  des 
AXr*  -tr-niii  ei  îpr.»:*r;:i*-  H.iJ5  ie  prawr  est  toujours  plus  ou 
iL'>iiî  :it.i>r  ^eû  arr^re  d-  î«cc*Ld-  Ces  coupes  nous  montrent 
ée^riLrf.:  4^  Ift  i^^  Hr  ^  tn:*aTe  pas  non  plus  en  synclitisme, 
itAÎâ  'j;i>.-"e  pTr-s^Lte  t/vj . :;r5i  uii^  inclinaison  plus  ou  moins 
prcLvat*:*  Kir  ••'^n  pâr.r-'^  pa=:erâ«r,  la  suture  sagittale  se 
iront kzii  p.  js  poâë  de  lï  «rzL^-Lyse  que  du  promontoire. 

Le  prc<»r»ie  de  la  o>Lze.iîk«n  d^  cadafTes  a  rendu  certaine- 
mef.t  de  tr^  er^û'is  serrices  à  îVtade  et  à  la  compréhension 
du  me^aLume  de  raccoucfaement.  maïs  il  ne  faut  cependant 
pas  OuLiier  que  les  cou{>es  f»ubliées  jusqu'ici  ne  sont  encore 
attue.I-rOiieiit  qu'en  fort  petit  nombre  et  qu^elles  ne  sauraient 
par  C'jfAj^quebt  aTi>îr  une  Takrur  générale.  Elles  ne  nous  reh- 
seigneut  eL^uite  que  sur  un  moment  donné,  une  phase  spéciale 
de  là  Série  de  mourementi:  et  de  rotations  qu'exécute  la  tète 
dans  d'ju  passage  a  trarers  le  bassin.  Enfin,  et  surtout,  il  est 
hors  de  doute  qu'il  peut  se  produire  après  la  mort  des  change- 
ments notables  dans  la  forme  et  dans  Tinclinaison  de  rutérus, 
et  que  ces  changemeuis  ont  eux-mêmes  pour  conséquence  des 
moditicatîous  importantes  dans  la  présentation  de  la  tête,  lors- 
que cette  dernière  est  encore  mobile. 

Si  Ton  examine  en  effet  par  le  toucher  vaginal  la  position 
de  la  tête  fœtale  chez  une  femme  à  terme,  oii  rengagement 
n'est  pas  encore  définitif  et  si  Ton  fait  en  même  temps  basculer 
l'utérus  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant  au  moyen  de 
la  main  extérieure,  tandis  que  le  doigt  explorateur  ne  quitte  pas 
la  suture  sagittale,  on  sera  de  suite  frappé  des  mouvements  très 
étendus  exécutés  par  cette  dernière.  Suivant  l'inclinaison  donoée 
artificiellement  au  corps  de  l'utérus,  elle  cheminera  soit  dans  le 
voisinage  immédiat  du  promontoire,  soit  dans  celui  de  l'arc 
pelvien   antérieur.  On  pourra  ainsi  presque   toujours  repro- 
duire avec  la  plus  grande  facilité  sur  un  même  sujet  l'un  quel- 
conque des  trois  modes  de  présentation.  L'observation  clinique 
nous  fournit  donc  à  elle  seule  des  exemples  nombreux  de 
l'étroite  solidarité  qu'il  y  a  entre  l'inclinaison  de  l'utérus  e 
celle  de  la  tête  fœtale  et  l'on  conçoit  facilement  qu'il  puisse  trèi 
bien  se  produire  après  la  mort  un  changement  dans  le  mod<' 
initial  de  présentation,  s'il  s'en  produit  un  dans  la  position  d 
l'utérus. 
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Or  Schrœder  *  et  His  ont  déjà  suffisamment  démontré  que 
$i  Tutérus,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  généralement 
sur  le  vivant,  se  trouve  toujours  sur  le  cadavre  en  rétroversion 
très  prononcée,  il  ne  s'agissait  là,  le  plus  souvent,  que  d'une 
luaoifestatioD  cadavérique,  due  au  relâchement  des  moyens  de 
tiiité  habituels  de  cet  organe  (particulièrement  des  ligaments 
ronds  qui  attirent  le  fond  de  Tutérus  en  avant,  et  des  ligaments 
utéro-sacrés  qui  agissent  en  sens  inverse  pour  attirer  le  col  en 
^ère  vers  le  sacrum). 

His  ',  eu  outre,  a  toujours  trouvé  sur  les  sujets  qu'il  avait 
injectés,  l'utérus  en  antéflexion  de  même  que  pendant  la  vie,  ce 
qui  lui  a  fait  attribuer  une  grande  part  dans  cette  chute  en 
arrière  de  l'utérus  après  la  mort,  à  l'état  de  vacuité  des  vais- 
seaux sanguins  de  cet  organe. 

On  voit  donc  que,  en  vertu  de  la  solidarité  des  axes  utérins 
et  fœtaux,  l'engagement  plus  prononcé  du  pariétal  postérieur, 
ainsi  que  le  rapprochement  de  la  suture  sagittale  de  la  sym- 
physe, observés  habituellement  sur  les  cadavres,  peuvent  très 
bien  n'être  également  qu'un  phénomène  cadavérique  consécutif 
au  changement  qui  s'est  produit  dans  Tinclinaisou  de  l'utérus. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que,  malgré  la  valeur  qu'ils  peuvent 
avoir  à  d'autres  points  de  vue,  les  résultats  fournis  soit  par  les 
autopsies,  soit  par  les  coupes  congelées  ne  sont  pas,  eu  ce  qui 
concerne  la  question  du  mode  habituel  de  présentation  de  la 
tête,  à  l'abri  de  toute  critique  et  que  l'on  ne  saurait  se  passer  de 
les  contrôler  sur  la  femme  vivante. 

J'ai  donc  entrepris  dans  ce  sens,  à  l'instigation  de  M.  le  prof. 
£.  Bumm,  une  série  systématique  d'observations  cliniques  qui 
m'ont  conduit  à  des  résultats  assez  importants  pour  mériter 
d'être  publiés. 

Mes  observations  ont  porté  sur  une  série  de  100  cas,  pris 
sans  aucune  distinction,  comme  ils  arrivaient  à  la  clinique,  mais 
sur  ces  100  cas  il  n'y  en  a  que  80  qui  aient  pu  me  servir  pour 
mon  étude.  Ce  chilfre  relativement  restreint  s'explique  par  le 
*"•*  lue  beaucoup  de  femmes,  les  primipares  particulièrement, 
"vent  à  la  salle  d'accouchement  que  lorsque  la  tète  a  déjà 


dcBRdCDBR.  Durchschnitte  durch  de  gefrorenen  Leicheu  eincr  Kreis- 
..  und  einer  Wochnerio  io  «  Oer  schwaagere  und  kreisseode 
-i.  >  Boon,  1S86. 

18.  Ueber  l'rœparate  zum  Situ»  Viscerum,  Arch,  fur  Aïiatomie  und 

''^'lungsgeschichte,  1 878 . 
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pénétré  dans  l'excavation  et  que  je  n'ai  voulu  me  servir  pour 
ce  travail  que  des  cas  où  rengagement  n'avait  encore  aucune- 
ment  commencé.  Dans  la  plupart  même  la  tête  était  encore 
mobile  au  moment  du  premier  examen,  et  je  puis  dire  que  ces 
80  cas  ont  été  observés  et  suivis  avec  le  plus  grand  soin,  en 
répétant  fréquemment,  et  à  des  intervalles  très  rapprochés,  les 
examens,  depuis  le  début  du  travail,  alors  que  la  tête  était  en- 
core retenue  au  détroit  supérieur,  jusqu'à  son  engagement  com- 
plet. 

Comme  on  le  verra  dans  ce  qui  suit,  les  résultats  auxquels  je 
suis  arrivé  diffèrent  assez  sensiblement  de  ceux  auxquels  ont 
été  amenés  d'autres  observateurs.  En  effet,  au  cours  de  cette 
étude,  j'ai  rencontré,  contre  mon  attente,  les  trois  modes  de 
présentation  (, présentation  du  pariétal  postérieur,  présentation 
synclitique  et  présentation  du  pariétal  antérieur  ou  obliquité  de 
Naegele)  dans  des  proportions  assez  considérables  chacun  pour 
qu'il  ne  me  soit  pas  permis  de  considérer  l'un  d'eux  comme 
s'observant  de  préférence  aux  deux  autres,  et  constituant,  à 
l'exclusion  de  ces  derniers,  qui  ne  seraient  que  des  exceptions, 
le  type  normal  et  physiologique  de  présentation.  Je  répartirai 
donc  mes  observations  dans  trois  chapitres  successifs  se  rappor- 
tant à  chacun  des  trois  modes  de  présentation. 

I.  —  Présentation  du  pariétal  postérieur 

(Type  habituel  de  présentation  selon  Farabeuf,  Pinard 

et  Varnier). 

Cette  présentation,  que  Pinard  et  Varnier  affirment  être  la 
règle,  la  présentation  physiologique  et  normale  dans  les  bassins 
normaux,  comme  dans  les  bassins  viciés,  a  cependant  toujours 
été  considérée  par  les  accoucheurs  comme  tout  à  fait  excep- 
tionnelle dans  les  bassins  normaux  et  ne  se  rencontrant  guère 
que  dans  certains  cas  de  rétrécissement  très  accusé  du  bassin. 
Nous  avons  vu  du  reste  plus  haut  que  c'était  aussi  la  manière 
de  voir  des  auteurs  i-écents  cités  au  commencement  de  ce  tra- 
vail. 

C'est  à  C.  C.  Th,  Liizmann  '  que  l'on  doit  une  des  premièi'es 

*  c.  c.  Th.  Litzmann.  Ueber  die  hintere  Scheitelbeineinstenuug,  eine 
nicht  seltene  Art  von  fehlerhafter  Einstellung  des  Kopfes  unter  der  Ge- 
burt,  Arch.  f.  Gynwkologie^  Bd.  II,  1875. 
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études  sm*  ce  mode  de  présentation  à  laquelle  il  a  donné  le 
nom  de  hiniere  ScheitélheineimteUung  qu'elle  porte  encore  au- 
jourd'hui en  Allemagne.  Cet  auteur  avait  déjà  attiré  Tattention 
sur  sa  fréquence  relative  dans  les  bassins  normaux,  bien  qu'il 
la  considérât  toujoui's  comme  anormale  et  pathologique,  ainsi 
que  rindique  déjà  le  titre  même  de  son  mémoire.  Litzmann  en 
distJDguait  trois  formes  suivant  la  position  de  la  suture  sagit- 
tale. Dans  la  première  cette  suture  cheminerait  à  1 ,5  cm.  jusqu'à 
2,5  cm.  en  avant  du  diamètre  transverse  médian  du  détroit  su- 
périeur; dans  la  seconde,  elle  se  trouverait  droit  derrière  le  bord 
supérieur  de  la  symphyse  et  dans  la  troisième  enfin,  au-dessus 
de  cette  dernière,  de  telle  manière  que  le  pariétal  postérieur 
occuperait  à  lui  seul  toute  l'aire  du  détroit  supérieur  et  qu'il 
serait  possible  de  le  toucher  sur  toute  son  étendue  jusqu'au 
pavillou  de  l'oreille,  situé  au  niveau  du  promontoire  ou  même 
au-dessous  de  ce  dernier. 

Sur  une  série  de  1800  accouchements  avec  bassins  normaux, 
il  /'aurait  observée  23  fois,  soit  dans  la  proportion  de  1.3  Vo» 
tandis  qu'elle  serait  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  bassins 
p'ats,  oîi  il  l'aurait  rencontrée  une  fois  sur  dix.  D'après  Litz- 
mann, l'engagement  ne  pourrait  jamais  avoir  lieu  si  cette  incli- 
liaison  de  la  tète  se  maintenait.  Dans  certains  cas  rares,  sous 
''influence  des  contractions  utérines  ou  à  l'aide  de  manœuvres 
i&a Quelles,  la  présentation  du  pariétal  postérieur  se  changerait 
spontanément  en  une  présentation  du  pariétal  antérieur.  Ce 
teruier  glisserait  le  long  de  la  symphyse,  tandis  que  le  premier 
femonterait  au-dessus  du  promontoire  dont  la  suture  sagittale 
se  rapprocherait  en  conséquence,  et  cette  transformation  d'une 
présentation  dans  l'autre  rendrait  l'engagement  possible  ;  mais 
si  cette  rectification  spontanée  ne  se  produisait  pas  il  n'y  aurait 
plus  qu'à  recourir,  suivant  les  cas,  soit  à  la  version,  soit  à  la 
perforation. 

J-  Veit  S  plus  tard,  traitant  le  même  sujet,  confirme  les  obser- 
vations et  la  statistique  de  Litztnann,  mais  considère  la  troi- 
sième forme  comme  excessivement  rare.  En  outre,  ces  trois 
Daes  ne  seraient  pas  pour  lui,  comme  pour  Litzmann,  des  types 
Présentation,  mais  des  passages  successifs  et  le  mécanisme 
rengagement  pour  les  cas  très  peu  fréquents,  il  est  vrai, 

•'-    TÉiT-Die  hÎDtere  Scheitelbeineinstellung,  Zeiischrift  f.  GebuvishCdfe 
*  ^ynskologie,  1879,  Bd.  IV. 
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où  l'accouchement  se  tei'miuerait  spouta 
le  même  procédé  que  décriveot  Pinard  t 
reproduit  plus  haut.  J.  Veit  regarde  égak 
cette  présentatiou  comme  toujours  très  d 

Je  citerai  encore  en  dernier  lieu  un 
A.  Gosmer'  sur  le  môme  sujet.  Cet  aute 
présentation  du  pariétal  postérieur  que  liu 
chemeiits,  soit  dans  la  proportion  de  3  7, 
dans  des  cas  de  rétrécissement  du  bassir 
s'agissait  pourtant  d'un  bassin  normal,  i 
drocéphale  et  par  conséquent  il  y  avait  1 
proportion  notable  entre  les  dimensions 
celles  du  bassin.  Sur  les  huit  enfants,  plui 
être  sacrifiés  pour  sauver  la  mère,  ce  qui 
ner  à  regarder  comme  ses  prédécesseurs 
présentation  comme  particulièrement  gra 

Pour  eu  venir  maintenant  à  mes  propre: 
dire  cependant  qu'elles  m'ont  donné  un  r 
effet,  sur  la  série  de  80  accouchements  i 
travail,  j'ai  pu  constater  d'une  manière 
présentation  du  pariétal  postérieur  soit  ( 
portion  de  53.75  %•  Dans  tous  les  cas  de  i 
sagittale  cheminait  au  début  du  travail, 
beaucoup  plus  près  de  la  symphyse  que 
pariétal  postérieur  était  par  conséquent  a( 
coup  plus  grande  étendue  que  le  pariétal 
pouvait  atteindre  que  le  bord  interne.  J 
aussi  plusieurs  degrés  dans  cette  incliii 
détroit  supérieur,  la  suture  sagittale  cbe 
voisinage  immédiat  de  la  symphyse,  tau 
vers  de  doigt  eu  arrière,  mais  jamais  je 
voir  une  présentation  du  pariétal  posterie 
atteindre  l'oreille  postérieure  au-dev 
(«  Sintere  Ohrlage  »  des  Buteurs  alleman 
extrême  de  la  tête,  correspondaut  à  la  tr( 
mann^  doit  être  excessivement  rareet,  d'a| 
ques,  ne  se  r-encontrer  guère  que  dans 
cissement  très  accusé  du  bassin. 
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Mes  observations  se  répartissent  comme  suit,  d'après  le 
nombre  des  grossesses  antérieures. 

Nombre  de  cas. 

25 
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Quant  aux  bassins,  ils  étaient  tous  normaux  à  l'exception  de 
cinq  qui  n'étaient  du  reste  que  très  modérément  rétrécis 
80ft  :  deux  bassins  plats  rachitiques,  deux  bassins  généralement 
rétrécis,  et  un  bassin  plat  non  rachitique. 

On  voit  donc  que,  si  mes  observations  ne  me  permettent  pas 
d'admettre  la  généralité  des  conclusions  de  Pinard  et  de  Vai'- 
nier,  elles  m'autorisent  cependant  à  partager  jusqu'à  un  cer- 
tain point  la  manière  de  voir  .de  ces  auteurs  et  de  dire  que  la 
présentation  du  pariétal  'postérieur  est  dam  toiLS  les  cas  infini- 
ment plus  fréquente  qu'on  ne  Va  généralement  au  jusqu'ici,  et 
que,  par-dessus  tout,  elle  est  bien  loin  d'entraîner  dans  la  règle, 
soit  pour  les  bassins  normaux,  soit  pour  les  bassins  modérément 
Tidés,  le  pronostic  si  grave  qui  lui  est  attribué  dans  les  traités 
d'obstétrique.  En  effet,  contrairement  à  l'opinion  généralement 
répandue  en  Allemagne,  l'engagement  s'est  toujours  fait  dans 
chaque  cas  spontanément,  sans  aucune  difficulté  quelconque, 
suivant  le  mécanisme  décrit  par  Farabeuf,  Pinard  et  Varuier 
et  qui  a  été  reproduit  au  commencement  de  ce  travail,  et  cela 
dans  les  bassins  rétrécis  comme  dans  les  bassins  normaux, 
ainsi  qu'on  pourra  le  voir  dans  les  trois  observations  sui- 
vantes : 

'^-   '.  —  Primipare.  Bassin  plat,  non  rachitique.  Accouchement  pré- 
«         provoqué.  Présentation  du  pariétal  postérieur  en  OIG.  Engagement 

\i  ans,  entre  à  la  clinique  de  Bâie,  le  9  février  1895.  Elle  a 
aj  .  ^  marcher  à  la  fin  de  sa  première  année  et  ne  se  souvient  pas 
d  '  kinais  souffert  de  rachitisme  dans  son  enfance.  Dernières  règles 

a  incement  de  juin  1894. 
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Femuie  t\e  petite  taille.  Haotear  143  cm.  Le  système  osseux  ue  pré- 
sente nalle  part  de  traces  de  rachitisme. 

Dimensions  da  tiassin  :  21  '/«.  ^^  Vsi  ^,  l?,  ^  \'t-  Diam.  conjogué  vrai 
estimé  à  8  cm. 

Bien  que  celte  femme  n'en  soit  qn'a  sa  première  grossesse,  les  parois 
at>domin»les  sont  si  affaiblies  et  relâchées  que  le  ventre  est  en  penduloni 
des  plus  prononcé.  L'ulérus,  m^mf"  dans  le  décubitus  dorsal,  ne  retombe 
pas  sur  la  colonne  vertébrale,  mais  rt^ste  au  contraire  fortemt^nt  aotéflé- 
chi,  sa  paroi  antérieure  reposât  sur  le  haut  dos  cuisses.  11  est  par  consé- 
quent hors  de  doute  que  son  axe,  loin  d*étre  incliné  en  arrière  du  détroit 
supérieur,  est,  au  contraire,  forteme^it  incliné  en  avant  de  ce  dernier.  De 
plus  l'utérus  est  ici  d'une  mobilité  exceftsive.  Il  change  de  place  avec  la 
plus  grande  facilité  suivant  les  mouvements  de  la  partnrienle  et  baliote 
pour  ainsi  dire  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale  trop  grande  pour 
lai. 

Le  jour  même  de  l'entrée  de  cette  femme  à  la  clinique,  on  provoque 
l'accouchement  prématuré  qui  ne  se  produit  que  le  19.  Ce  joiir-tà,  sans  que 
la  femme  ait  encore  eu  aucune  douleur,  la  poche  des  eaux  se  rompt  spoa- 
tanément. 

f/enfant  se  présente  par  le  pôle  céphalique  en  OIG.  Le  col  livre  pas- 
sage à  deux  doigts  et  se  trouve  rejeté  très  en  haut  et  très  en  arrière  pres- 
que dans  la  concavité  du  sacrum.  La  tête  est  encore  très  légèrement  mo- 
bile et  peut  être  repoussoe  avec  le  doigt,  mais  elle  ne  baliote  plus.  Va  le 
()eu  de  dilatation  du  col,  on  ne  peut  encore  reconnaître  le  mode  de  présen- 
tation. 

Le  même  jour,  à  9  h.  du  soir,  commencent  les  douleurs. 

20  février,  8  h.  20,  matin.  Col  effacé.  Dilatation  grande  comme  um* 
pièce  de  deux  francs.  Bords  de  l'orifice  utérin  milices  et  tranchants.  La 
tête  est  maintenant  fixée  sur  le  détroit  supérieur  et  n'est  plus  mobile. 
Vu  la  situation  très  éloignée  de  Torifice  de  l'utérus,  il  ne  m'est  pas  encore 
possible  de  me  rendre  compte  de  la  situation  de  la  suture  sagittale.  Tout 
ce  que  je  puis  constater  à  ce  moment,  c'est  qu'elle  ne  se  trouve  pas  sur  le 
segment  de  la  t<He  circonscrit  par  l'orifice  utérin  et  par  conséquent  en  ar- 
rière dans  le  voisinage  du  promontoire. 

A  midi,  la  dilatation  s'est  accentuée.  Elle  est  maintenant  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs.  La  suture  sagittale  est  devenue  accessible.  Elle 
est  dirigée  transversalement  et  chemine  à  l]  cm,  environ  de  la  symphffse, 
c'esl-à-dire  très  en  avant  du  diamètre  tt^ansverse  médian  du  bassin.  Bien 
que  le  bassin  soit  vicié  et  que  le  ventre  soit  fortement  en   penduluir  '' 
n'y  a  donc  ici  ni  synclilisme,  ni  encore  moins,  et  c'est  là  le  fait  im| 
tant,  obliquité  de  N.egele,  mais  la  tête  présente  au  contraire  l'inclinaii 
inverse  à  cette  dernière,  puisque  la  suture  sagittale  est   plus  rapproc 
de  la  symphyse  que  du  promontoire,  et  que  le  pariétal  postérieure  est 
conséquent  beaucoup  plus  engagé  que  le  pariétal  antérieur. 

Contraireinont  aussi  à  ce  qui  est  décrit  dans  la  plupart  des  traités  c 
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siqoes,  je  pais  constater  ensuite  qu'il  s'est  produit  à  ce  moment  du  travail 
QQ cfievauchemenl  très  a'^centiié  du  premier  de  ces  os  sur  le  second. 
£a  répétant  les  examens  à  des  intervalles  très  rapprochés  je  puis  suivre 
pas  à  pas  la  manière  dont  se  fait  l'engagement. 

Ainesnreque  la  léte  pénètre  dans  l'excavation,  le  pariétal  antérieur 
glisse  derrière  la  symphyse,  tandis  que  le  chevauchement  dont  je  viens 
de  parler  s'accentue  encore  davantage.  La  suture  sagittale  s'éloigne  en 
coflségaence  de  l'arc  pelvien  antérieur  et  la  bosse  pariétale  postérieure 
çd,  dès  le  début  du  travail,  était  déjà  engagée  et  pouvait  être  sentie  à 
distance  de  la  concavité  du  sacrum,  se  rapproche  peu  à  peu  de  cette  der- 
nière avec  les  progrès  de  l'engagement.  La  t(^te  accomplit  donc,  selon  la 
description  de  Pinard  et  de  Varnier,  un  mouvement  de  bascule  qui  fait 
pénétrer  peu  à  peu  le  pariétal  antérieur  dans  l'excavation,  tandis  que  le 
pariétal  postérieur  ne  fait  que  de  se  rapprocher  de  la  paroi  postérieure  du 
bassin. 

A  4  h.  de  Taprës-midi  la  dilatation  est  complète  et  la  tête  se  trouve  sur 
le  plancher  de  l'excavation.  La  rotation  habituelle  s'est  aussi  effectuée  et 
la  petite  fontanelle  se  trouve  maintenant  en  avant.  La  femme  commence 
à  pousser  et  l'accouchement  .se  termine  spontanément  à  4  h.  35. 

Enfant  2850  gr.  48  cm.  Dimensions  de  la  tête.  F-O  :  11,  So  Br  :  8.2. 
BP:8,  BF  :  7  V».  MO:  12. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  en  examinant  la  tête  de  l'enfant  qui  vient  de 
naître,  c'est  une  asymétrie  très  frappante  et  contraire  k  celle  que  l'on  ob- 
serve généralement  lorsque  la  tête  a  traversé  un  bassin  vicié.  Le  pariétal 
droit  (antérieur)  est  en  effet  très  fortement  a^  lali  et  déprimé  tandis  que 
le  pariétal  gauche  (postérieur)  a  conservé  sa  courbure  normale.  Sur  toute 
la  looguenrde  la  suture  sagittale  le  pariétal  gauche  chevauche  ensuite  très 
fortement  sur  le  droit  et  il  eu  est  de  même  du  frontal  gauche,  dont  le  bord 
interne  recouvre  légèrement  celui  du  frontal  opposé.  La  déformation  de 
la  tête  se  réduit  du  reste  à  cette  asymétrie  et  à  ce  chevauchement  et  il  n'y 
a  nulle  part  ni  marques,  ni  impressions  sur  le  crâne  fœtal. 

Obs.  II.  —  Primipare.  Bcusin  gméralemeni  rétréci.  Présentation  du 
pariétal  pottèr leur  en  OID.  Engagement  ttpontané. 

M.  A.,  23  ans,  primipare,  entre  à  la  clinique  de  Bàle  le  19  m.irs  189o, 
à  8  h.  (la  soir.  Dernières  règles  au  commencement  de  mai  189i.  Com- 
mencement des  douleurs  le  19  mars,  à  1  h.  après  midi. 
Hauteur:  150  »/»  cm.  Nulle  part  de  traces  de  rachitisme.  Dimensions  du 
in  :  2i,  26  */«,  âl),  18,  10.  Diamètre  conjugué  vrai  estimé  .i  8  */«  cm. 
éras  symétrique,  ne  présentant  aucune  inclinaison  latérale  (luekon- 
A  l'opposé  du  cas  précédent,  les  parois  abdominales  et  utérines  sont 
fermes  et  très  tendues.  LVnfant  se  présente  en  OID. 
1  onomentde  l'entrée  à  la  clinique,  la  dilatation  est  presque  complète 
poche  des  eaux  bombe  dans  le  vagin  dont  elle  remplit  la  partie  su- 
nre.  Dans  l'intervalle  des  douleurs  on  sent  la   tète  hallotanle  et  eii- 


L.— : 
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cure  très  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  à  travers  ta  poche  des 
eauK  une  suture  qui  passe  ioimé^lîatenient  derrière  la  symphyse  et  que  je 
ne  puis  reconnaître  encore  pour  la  sntnre  sagittale,  ne  pouvant  sentir  dis- 
tinctement aucune  fontanelle. 

La  dilatation  étant  complète,  je  me  décide,  pour  accélérer  Taccouche- 
ment,  à  rompre  la  poche  des  eaux  à  iO  h.  du  soir.  Il  s*écoule  aussitôt  une 
très  grande  quantité  de  liquide  amniotique  et  la  tête  tombe  sur  le  détroit 
supérieur.  Je  puis  me  rendre  compte  alors  que  la  suture  précédemment 
sentie  est  bien  la  suture  sagittale,  car  je  puis  atteindre  maintenant  à 
droite  la  petite  fontanelle.  Elle  chemine  transversalement,  immédiatement 
derrière  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  (2in«  forme  de  Litzmann).  A  gauche 
je  puis  atteindre  l'angle  postérieur  de  la  grande  fontanelle.  La  portion 
accessible  da  pariétal  antérieur  se  réduit  en  somme  à  son  bord  interne, 
tandis  que  l'on  pent  explorer  la  plus  grande  partie  du  pariétal  postériear, 
dont  la  bosse  se  trouve  déjà  bien  au-dessous  du  promontoire  et  regarde 
vers  ravant-dernière  pièce  du  sacrum  environ.  Il  m'est  toutefois  impossi- 
ble d'atteindre  le  pavillon  de  l'oreille  postérieure.  Il  n'y  a  à  ce  moment 
encore  aucun  chevauchement  des  os  dans  la  suture  sagittale. 

La  t<^te  se  présente  donc  comme  dans  le  cas  précédent  par  son  pariétal 
pos  lé  rieur. 

Tandis  que  je  touche  la  parturiente,  les  contractions  utérines  devien- 
nent très  violentes  et  je  sens  sous  mon  doigt  la  suture  sagittale  s'éloigner 
de  la  symphyse  et  la  bosse  pariétale  antérieure,  descendre  le  long  de  la 
face  postérieure  de  cette  df^rnière.  La  bosse  postérieure,  sans  descendre 
davantage,  se  rapproche  seulement  de  la  concavité  du  sacrum,  et  ce  qu'il 
est  important  de  noter,  c'est  que  précisément  à  ce  moment  je  sens  an 
chevauchement  très  prononcé  se  produire  dans  la  suture  sagittale  et  que, 
conime  dans  le  cas  précédent,  c'est  le  pariétal  antérieur  qui  se  glisse  sous 
le  postérieur. 

A  minuit  je  touche  de  nouveau.  La  tête  a  continué  son  engagement, 
mais  ne  remplit  pas  encore  complètement  toute  l'excavation.  Son  verlex 
se  trouve  à  peu  près  au  niveau  du  diamètre  mi-sacro  sous-pubien.  La 
suture  sagittale  s'est  encore  éloignée  de  la  symphyse,  dont  elle  est  distante 
de  4,7  cm.  environ. 

A  2  h.  du  matin,  la  tête  remplit  complètement  l'excavation  et  la  suture 
sagittale  chemine  dans  le  voisinage  de  la  pointe  du  sacrum,  la  télé 
n'ayant  pas  encore  commencé  sa  rotation. 

A  7  h.  3i),  l'accouchemenl  se  termine  spontanément. 

Enfant  2770  gr.,  49  cm.  Diamètre  de  la  tête  40  '/«•  8.  7  •/4.  8.  13.  Su- 
tures très  larges.  Os  du  crâne  très  mous.  La  tête  est  symétrique  et  les 
os  ne  chevauchent  les  uns  sur  les  autres  ni  dans  la  suture  frontale,  ni 
dans  la  suture  sagittale. 

Obs.  III.  —  Primipare.  Bassin  normal.  Présentation  du  pariétal  pos- 
térieur en  OIG  (2'ne  forme  de  Litzmann).  Procidence  et  compression  du 
cordon  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Engagement  spontané. 
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R.  H.  I  pare,  24  ans,  entre  à  la  clinique  de  Bâie  le  l^r  juin  4895.  à 
5  b.  V>  ^^  matin.  Dernières  règles  au  commencement  de  septembre  189i. 
Commencement  des  douleurs  dans  la  nuit  du  31  mai  au  l^'i' juin. 

Etat  au  l«r  juin  5  h.  V>  du  matin.  —  Femme  bien  bâtie.  Hauteur 
154  '/i  cm.  Aucune  trace  de  rachitisme.  Parois  abdominales  très  fermes 
et  très  tendues.  Le  fond  de  Tutérns  atteint  des  deux  côtés  le  rebord  cos- 
tal. L'utérus  lui-même  est  absolument  symétrique  et  médian.  Son  axe  est 
j^robablement  très  incliné  en  arrière  de  l'axe  pelvien  autant  qu'on  en  peut 
joger.  Diamètres  du  bassin  24.  28.  20.  32.  Circonférence  de  l'abdomen  au 
niveau  de  Tombilic  87  cm.  L'enfant  se  présente  en  OIG. 

Coletfacé.  Dilatation  comme  une  pièce  de  2  fr.  La  [toche  des  eaux  ne 
s'est  pas  encore  rompue.  Elle  est  très  épaisse  et  très  résistante.  La  tête 
est  encore  très  élevée.  Elle  appuie  sur  le  détroit  supérieur,  mais  elle  est 
encore  légèrement  mobile,  car  on  peut  la  repousser  un  peu  avec  le  doigt 
dans  l'intervalle  des  douleurs.  Il  n'y  a  qu'une  très  faible  quantité  de  li- 
quide amniotique  au-devant  de  la  tête.  En  passant  le  doigt  sous  la  paroi 
antérieure  du  segment  inférieur  de  Tulérus  on  sent  une  suture  trausver- 
âalement  dirigée  qui  passe  immédiatement  derrière  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse.  Vu  les  petites  dimensions  actuelles  de  l'orifice  utérin,  on  n'ar- 
rive pas  à  sentir  de  fontanelles  ni  d'un  côté,  ni  de  l'autre. 

8li.  7t  du  matin.  Dilatation  comme  la  paume  de  la  main.  On  peut 
maintenant  sentir  à  gauche  la  petite  fontanelle  ce  ({ui  permet  de  reconnaî- 
tre pour  la  suture  sagittale  la  suture  précédemment  sentie.  Il  s'agit  donc 
bien  d'une  présentation  du  pariétal  postérieur. 

10  h.  Vs  du  matin.  Orifice  utérin  un  peu  plus  grand  que  la  paume  de 
la  main.  Il  n*y  a  cependant  aucun  changement  dans  la  position  de  la  léte. 

La  poche  des  eaux  ne  s'est  pas  encore  rompue. 

H  h.  45  du  malin.  En  examinant  la  parturiente  à  ce  moment  on 
trouve  contre  tout  attente  que  les  bruits  du  cœur,  qui  jusqu'ici  n'avaient 
rien  présenté  d'anormal,  ne  s'entendent  plus  du  tout.  Le  toucher  ne  révèle 
pourtant  rien  de  particulier.  La  dilatation  est  toujours  la  même  et  la  poche 
(les  eaux  est  encore  intacte. 

Dans  l'intention  défaire  une  application  de  forceps  Tarnier,  je  romps 
les  membranes.  Le   liquide   amniotique  qui  s'écoule  contient  une   très 
grande  quantité  de  méconium  et  de  suite,  après  son  écoulement,  je  sens 
derrière  la  tête  une  anse  de  cordon  ombilical  ayant  passé  sur  le  côté  gau- 
che du  promontoire.  Cette  anse  ne  présente  plus  aucune  pulsation  quel- 
conque. En  raison  de  cette  circonstance   coïncidant  avec  l'absence   des 
bruits  du  cœur  et  la  présence  d'une  notable  quantité  de  méconium   dans 
te  liquide  amniotique,  je  renonce  à  intervenir  puisque  l'enfant  a  cessé  de 
,  le  bassin  d'ailleurs  n'étant  pas  vicié  et  la  présentation  du  pariétal 
rienr  en  elle-même  ne  me  paraissant  pas,  d'après  mes  observations 
"eures,  un  obstacle  à  la  terminaison  spontanée  de  l'accouchement, 
i  attente  ne  fut,  du  reste,  pas  déçue  et   l'engagement   se  tit  même 
uoup  plus  tôt  que  je   ne   l'avais   pensé,  car  pendant   mon   evamen 
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tnéme,  sous  l'iafluence  de  contractions  atériaes  très  violentes,  je  sens  ia 
sature  sagittale  s'éloigner  de  la  symphyse,  le  pariétal  antérieur  s'engager  et 
la  tête  tomber  dans  l'excavation  suivant  le  mécanisme  si  bien  comparé 
par  Parabeuf  à  un  battant  de  cloche  qui  s'en  irait  battre  la  concavité  du 
sacrum, 

A  42  h.  45  du  matin,  Taccouchement  est  terminé. 

Enfant  mort-né.  2920  gr.  5!)  cm.  Gordon  ombilical  enroulé  une  fois 
autour  du  cou.  Diamètres  de  la  tète  foetale.  FO  :  11.  BP  :  8  '/i.  BT  :  7. 
SoBr  :  8.  La  tête  ne  présente  d'asymétrie  ni  dans  le  plan  frontal,  ni  dans 
le  plan  sagittal,  mais  il  y  a  de  même  que  dans  la  première  observation 
un  léger  chevauchement  du  pariétal  postérieur  sur  l'antérieur. 

(A  s^Hvre.) 


Corps  étranger  de  la  bronche  ganche  chez  nn  enfant. 

Trachéotomie.  Guérison. 

par  les  Docteurs 

TOOMAS  et  £.  JUNOD 

Médecin-adjoint  de  l'Hôpital  c:iiiton&l.  AssUtiiiit  de  senrice. 

Les  corps  étraagers  qui  sMotroduiseot  dans  les  voies  respira- 
toires provoquent  souvent  des  accidents  redoutables  auxquels  il 
importe  de  remédier  le  plus  tôt  possible.  Ces  faits,  hei^reusement 
rares,  donnent  Heu  à  une  symptomatologie  variable  suivant  la 
localisation,  et  le  traitement  est  susceptible  de  diiférentes  modi- 
fications. Comme  un  seul  médecin  n'a  que  peu  d'occasions  de 
rencontrer  pareil  cas,  il  eu  résulte  que  sou  expérience  ne  peut 
que  rarement  être  formulée  en  termes  généraux.  C'est  plutôt  de 
la  réunion  d'un  grand  nombre  de  faits  que  l'on  peut  déduire 
des  indications  thérapeutiques  précises.  A  ces  différents  titres, 
l'observation  suivante  présente  quelque  intérêt  : 

B.  Léon,  13  mois,  entré  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève  le  12  octobre 
1895. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  de  famille.  Élevé  au  biberon; 
conditions  hygiéniques  défectueuses.  Rachitisme  modéré,  fontanelle  lar- 
gement ouverte,  pas  de  dents. 

Le  11  octobre,  à  midi,  il  boit  un  bouillon,  dans  leqnel  nageaient  des 
fragments  de  légumes;  il  avale,  semble-t-il,  de  travers,  tousse,  essaie  de 
vomir,  et  immédiatempnt  présente  une  respiration  très  accélérée,  avec  an 
bruit  particulier  ressemblant  à  du  tirage.  L'après-midi  et  la  nuit  se  pas- 
sent sans  autres  incidents. 

Je  !e  vois,  le  12  au  matin,  dans  Tétai  suivant  :  Faciès  blafard  avec  lé- 
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l^re  cyanose  des  lèvres;  respiration  régulière,  bruyante  avec  tirage,  40  à 
50  fois  par  minute;  pas  d*aceès  de  suflbcation.  Voix  normale,  rien  au 
pharynx,  pas  de  tnméraction  des  ganglions.  Au  milieu  de  la  fosse  sous- 
épineuse  gauche»  la  respiration  est  rude,  mais  le  murmure  vésiculaire  est 
affaibli  dans  toute  retendue  du  poumon.  Dn  côté  droit  tout  est  normal. 
Pas  de  fièvre  ni  d'antres  symptômes  à  noter. 

L^  commémoratifs  très  précis,  fournis  par  ta  mère  de  Tenfant,  l'exa- 
men  de  celai-ci  faisant  constater  l'absence  de  troubles  laryngés  et  les  mo- 
difications pulmonaires  que  je  viens  de  rapporter^  me  font  penser  à  la  pos- 
sibilité d'un  corps  étranger  localisé  au  niveau  de  la  bronche  gauche. 
Envoyé  à  Tliôpital  le  même  jour,  Tenfant  est  examiné  par  le  prof.  Revil- 
liod,  qui  veut  bien  m'autoriser  à  garder  ce  cas  dans  mon  service. 

Le  i^  et  le  13  se  passent,  sans  nouveaux  accidents,  sauf  quelques  légers 
accès  de  suffocation.  Un  vomitif  ayant  été  donné  sans  résultat,  j'essaie 
remploi  des  expectorants  et  d'une  injection  quotidienne  d'un  demi-milli- 
gramme  de  strychnine. 

Josqu'an  16,  aumin  changement  appréciable;  ce  jour-là  les  vibrations 
tboraciques  et  le  murmure  vésiculaire  sont  nettement  diminués  dans  toute 
b  moitié  inférieure  gauche  dn  thorax  ;  bruit  soufflant  à  l'origine  de  la 
broocbe. 

Le  17,  craignant  une  aggravation,  je  pratique  la  trachéotomie  sans 
anesthésie  ;  cette  opération  est  très  difficile,  vu  l'indocilité  de  l'enfant  et 
la  mollesse  de  la  trachée.  Canule  00.  A  IQ  heures  du  soir,  expulsion  par 
la  canule  d'an  fragment  de  légume  (poireau)  long  de  Om^03  et  large  de 
0o,002;  la  respiration  est  alors  plus  nette  du  côté  gauche. 

Le  18,  T.  38o,6;  dyspnée  prononcée. 

Le  19,  T.  380,9;  mucosités  abondantes;  matité  et  respiration  soufflante 
à  la  base  droite  ;  le  poumon  gauche  est  libre. 

Ces  symptômes  s'atténuent  et  disparaissent  le  ^^;  apyrexie,  premier 
essai  de  décanulage  dans  la  malinée,  qui  est  bien  supporté. 

Le  23,  décanulage  définitif. 

Jusqu'au  21  novembre  et  à  part  les  premiers  jours,  la  respiration  est 
oormaie  pendant  le  sommeil,  quoique  encore  rapide,  mais,  à  l'état  de 
veille,  on  observe  souvent  un  peu  de  sifflement  inspiratoire  et  Tenfant 
tousse  facilement;  la  cicatrice  cutanée  se  déprime  nettement  à  ce  mo- 
ment. 

Le  21  novembre,  respiration  sifflante  ;  tirage  marqué  sus  et  sous-ster- 
nal  ;  pâleur  et  cyanose  de  la  face  ;  pas  d'accès  de  suflbcation  ;  pas  de 
fièvre,  aucun  trouble  pulmonaire. 

En  face  de  ce  développement  rapide  d'accidents  sérieux,  il  fallait  inter- 

.  Pensant  qu'il  s'agissait  peut-être  de  bourgeons  charnus  dans  la 

$e,  j*anesthésie  l'enfant  au  chloroforme  et  incise  les  tissus  au  thermo- 

"e,  mais  la  cyanose  qui  se  produit  à  ce  moment  m'oblige  à  terminer 

Ltion  au  bistouri  ;  c'est  la  reproduction  du  cas  décrit  par  notre  col- 
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K'.iv.  î.->r  •►  fif'.-  ■  ssrt^  rar.at  <«  .>£jl  d?  b  trachée,  je  pensai de- 
»  v»r  L**!.  '.-r  .>•  a^  r-  i-^^i^ .  k^:**,  ;•  «r  »  -rr  nt^,  je  me  décidai  à  employer 
¥:  ;ti,n-<#.r*.  «-^..fl.  d  îi-r-^-  tiç  âe  bs(*«:^vitz.  soît  à  la  dose  d'an  demi- 
*      i-ï"  '"jr    tt'  />^f  :  «*«.  «i-r>.  le^  £u.s§  sal«  et  m  r^me  aussi  notri- 

L-  iJ  ■i-'.>'-  :•».  iç:;irî.***^-î  «i*»!   i^aîs,  Feoiant  Ta  bien;  les  bords 

!>-  I*'  ^*.'.r.*r.  <i€.  *>••  *  *e  v-Mn-iîi*^  :  il  csl  impossible  de  replacer  la 

Le  II.  on  rt:C'^  •ï!^^  «i  tait  a  etrr  L'i.iavai$e  ;  tirage  avec  sifflement  îds- 
pirAl^/ire,  La  ci'*<«*.r:c)e  c.ULee  e»:  a^andie  et  la  cauole  replacée. 

Le  %  février,  t-n  e^^ie  de  D-Kiv^'aa  d'enlever  la  caniile;  cette  fois,  U 
tnrhe«  est  t^fZJnoji;'  \  i.^  resi>tiDte.  I>:<annlaj^e  dêfinilif  le  même  soir  ; 
la  pUie  *^  ferriie  Ircs  *iti?. 

L'eo/^Dt  { «fot  crier  a  baate  voi\,  ce  qui  ne  lai  était  pas  arrivé  jasque 
la  :  il  a  cinq  deiiis.  a  b  in  a:>p:rttL  11  sort  goéri  de  TUôpilal  le  22.  Rêva 
depai%  il  e<4  en  parfait  elal  de  fanté. 

Cette  obsenratioD  appelle  quelques  réflexions  sur  les  points 
suivants  : 

SymptonuUologie.  —  Les  corps  étrangers  introduits  dans  les 
voies  aériennes  peuvent  s'arrêter,  d'après  la  statistique  de 
Bourdillat  -  :  dans  le  larynx  (35  cas)  ;  dans  la  trachée  (80 
cas)  ;  dans  la  bronche  droite  (26  cas)  ;  dans  la  bronche  gauche 
(15  cas  .  Pour  d^autres  auteurs,  cette  prédominance  en  faveur 
de  la  bronche  droite  ne  s'observe  pas. 

En  gônéraU  dans  le  larynx  les  corps  sont  fixés  ;  dans  la  tra- 
chée, ils  sont  le  plus  souvent  mobiles;  dans  les  bronches,  ils  se 
Kxent  le  plus  souvent. 

Les  commémoratifs  ont  naturellement  une  grande  impor- 
tance ;  on  pourrait  même  dire  que,  si  on  ne  peut  les  obtenir,  le 
diagnostic  sera  très  difficile,  surtout  pour  les  corps  étrangers 
(le  la  trachée  et  des  bronches.  Chez  l'enfant,  les  phénomènes 
morbides  appartenant  aux  affections  de  cette  région  sont  fré- 
quents, variés,  et  il  faut  vraiment  procéder  par  exclusion.  Il  im- 
porte donc  de  rechercher  avec  soin  les  moindres  indices  qui  ""' 
pu  être  observés  ;  la  santé  de  l'enfant  avant  le  développera 


*  Revue  méfUc.  de  la  Suisse  romande,  mars  1891,  p.  181. 

*  Traité  de  chirurgie,  vol.  V,  art.  de  Hartmann. 
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des  âccideuts,  le  mode  de  début  de  ceux-ci  serout  Tobjet  d'une 
enquête  sérieuse. 

I^  symptômes  varient  suivant  le  moment  où  Ton  observe  le 
inâlade  et  suivant  la  localisation. 

S'il  s'agit  du  larynx,  on  rencontre  des  cas  de  mort  immé- 
diate ou  des  accès  de  suffocation,  des  modifications  de  la  voix, 
de  ia  toux  et  de  la  dyspnée,  puis  le  calme  peut  se  rétablir  pour 
on  temps,  surtout  si  le  corps  étranger  est  descendu  ou  sMl  s^est 
fixé  dans  dans  une  position  favorable  ;  sa  forme  et  son  volume 
peuvent  aussi  influencer  sur  la  production  de  nouveaux  acci- 
dents. 

Dans  la  trachée  et  les  bronches,  ce  sont  surtout  de  la  toux  et 
de  la  dyspnée  continue  ou  coupée  par  des  accès  de  suffocation 
qui  prédominent,  mais  plus  tard  des  phénomènes  secondaires 
peuvent  apparaître  du  côté  des  poumons. 

Les  corps  obturant  en  tout  ou  en  partie  une  bronche  se  recon- 
naissent à  des  symptômes  fonctionnels  :  toux  et  dyspnée,  cette 
dernière  ne  s^accroissant  pas,  au  moins  dans  les  premiers  jours 
et  en  Tabsence  de  lésions  pulmonaires,  et  à  des  symptômes 
physiques.  On  observe  principalement  la  diminution  ou  la  sup- 
pression du  murmure  respiratoire  avec  conservation  de  la  sono- 
rité ;  à  propos  de  ce  dernier  fait,  je  crois  cependant,  pour 
ravoir  constaté,  que  la  diminution  dans  le  fonctionnement  du 
poumon  ne  doit  pas  tarder  à  entraîner  un  état  congestif  de  ce 
dernier,  qui  produit  une  diminution  de  la  sonorité. 

Pronostic  et  traitement  —  En  vertu  de  la  rareté  de  ces  acci- 
dents dans  la  pratique  d'un  seul  médecin,  il  est  bien  difficile  de 
formuler  une  règle  de  conduite  générale.  Et  en  ce  qui  concerne 
notre  opinion,  il  est  bien  évident  que  tout  ce  que  nous  pourrons 
dire  ne  s'applique  qu'à  des  cas  survenant  chez  l'enfaut,  les  con- 
ditions étant  différentes  anatoniiquement  et  physiologiquement 
de  celles  de  l'adulte,  et  même,  à  cette  période  de  la  vie,  l'âge 
exerce  une  influence  indéniable. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  eu  est  réduit  à  faire  des  statis- 
tiques portant  sur  des  observations  variées  ;  voici  les  princi- 
pales : 
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85  cas  non  opérés  ;  56  guéris,  soit  65  *»/o 


98  cas  opérés  ;  83    » 

rham,  271  cas  non  opérés;  156     » 

283  cas  opérés  ;  213     » 

^^    VJÉDICALB.    —   SBIZiiMR   ANNÉE.    —   N«    5. 
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\Vei8t,  «ur  1(>74  cas,  trouve  76  "  o  de  guénsoiis  sans  opération 
et  72  "o  après  opération.  Cet  auteur  estime  qu'une  interveutioQ 
n'est  pas  indiquée  simplement  par  le  fait  qu'il  existe  un  corps 
étranger  dans  telle  ou  telle  partie  des  voies  respiratoires  ;  il 
faut  d'autres  motifs  pour  prendre  une  décision,  mais  il  admet 
que  l'opération  est  justifiée  lorsque  le  corps  est  mobile  et  qu'il  y 
a  de  fréquents  accès  de  suffocation. 

Cette  opinion  est  parfaitement  soutenable  en  elle-même  ;  il  est 
évident  que  devant  un  enfant  qui  respire  tranquillement  ou  n'a 
que  peu  de  dyspnée,  on  peut  temporiser.  L'expulsion,  sous  l'in- 
fluence d'un  accès  de  toux,  d'un  vomitif,  n'est  pas  impossible. 

Il  est  nécessaire,  cependant,  de  faire  une  distinction  suivant 
la  nature  des  corps  étrangers  ;  on  les  a  divisés  en  organiques  et 
inorganiques.  Un  corps  minéral,  même  un  fragment  de  bois  dur, 
peut  ne  pas  subir  d'importantes  modifications,  au  moins  dans 
les  premiers  temps,  mais,  comme  c'est  le  cas  dans  notre  obser- 
vation, un  débris  de  légume  peut,  sous  l'influence  de  la  chaleur 
et  de  l'humidité,  se  gonfler  et  amener  une  obstruction  plus  con- 
sidérable ;  il  peut  aussi  se  diviser  et  pénétrer  plus  avant  en 
développant  des  accidents  graves. 

C'est  là,  en  effet,  un  point  important  que  la  question  des  acci- 
dents secondaires  ;  Nélaton  estimait  la  mort  fatale  si  le  corps 
étranger  séjournait  plus  de  quatre  jours.  De  Saint-Oermain  ' 
rapporte  l'histoire  d'une  petite  fille  ayant  avalé  une  perle  en 
verre;  elle  avait  eu  plusieurs  accès  de  suffocation,  mais,  à  son 
arrivée  à  l'hôpital,  elle  était  tranquille  et  parlait  facilement. 
Erishaber,  qui  la  vit  à  ce  moment,  était  fort  embarrassé  pour 
donner  un  conseil;  Roger,  après  l'avoir  examinée,  déclara  que 
le  corps  étranger  était  dans  la  bronche  gauche,  parce  que  la  res- 
piration était  plus  faible  de  ce  côté.  Il  estima,  en  outre,  que  la 
trachéotomie  était  indispensable  pour  empêcher  le  développe- 
ment d'accidents  pulmonaires  mortels.  Cette  opération  fut  aus- 
sitôt pratiquée  avec  un  plein  succès,  car  la  perle  fut  rejetée  au 
moment  de  l'ouverture  de  la  trachée. 

Les  deux  cas  suivants  montrent  la  possibilité  de  laisser  le 
corps  étranger  eu  place  jusqu'au  moment  de  son  expulsion,  mais 
en  même  temps  les  dangers  qui  résultent  de  cette  méthode  : 


WiEssi.VGER,  New  York  med.  Journ.  12  sept,  1891  (analysée  dans -ArcA. 
f.Kinderheilk.,XV,p.  404). 

*  Chirurgie  infantile,  p.   418. 
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Uii  gan;on  de  14  ans  avale  une  aiguille  qu*il  tenait  dans  la  bouche  ;  il 
se  mâaifeste  de  la  toux,  de  la  dyspnée  et  des  douleurs  thoraciques  qui  ne 
tardeot  pas  à  disparaître.  Plus  tard,  on  observe  de  la  rnatité  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  et  la  dyspnée  recommence  ;  expec- 
tation.  Quelques  semaines  plus  tard,  à  la  suite  d'un  fort  accès  de  toux, 
éracaation  d'une  certaine  quantité  de  pus  et  de  l'aiguille  enchâssée  dans 
one  masse  friable.  Guérison. 

AsT,  Mûnch,  med.   Woch.,  1892,  no  34  (analysée  ibid.}. 

Garçon  de  4  ans  ayant  avalé  une  petite  pierre  ;  après  Taccident,  pas  de 
tonx  ai  de  dyspnée.  Les  jours  suivants  malaise  général,  fièvre,  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  thorax;  k  l'examen  :  rnatité  à  droite  avec  abolition 
da  fflurmure  respiratoire  ;  on  pense  que  le  corps  étranger  siège  dans  la 
bronche  droite.  Quelques  jours  après,  le  corps  étranger  est  expulsé  à  la 
soite  d'un  violent  accès  de  toux  ;  il  avait  une  longueur  de  O"! .013  sur  une 
largeur  de  0m,006.  Grande  amélioration,  puis  développement  d'un 
poeamo-thorax.  La  guérison  se  fit  assez  rapidement. 

Voici,  au  contraire,  deux  exemples  bien  nets  d'intervention 
chirurgicale  suivie  de  succès  : 

Angus,  Brit.  med.  Journal,  30 juin  1894  (analysée  ibid.,  XIK,  p.  455. 

Un  enfant  de  6  ans,  qui  tenait  un  morceau  de  crayon  dans  sa  bouche, 
doit  l'avoir  avalé  brusquement,  car  il  se  développe  avec  des  accès  de  toux 
paroxystiques  de  la  cyanose  et  une  forte  dyspnée.  La  moitié  droite  du 
thorax  présente  une  dépression  coslale  très  nette  au  moment  de  l'inspira- 
tion, de  la  rnatité  et  Tabolilion  du  murmure  vésiculaire  ;  à  gauche  tout 
est  normal.  Au  milieu  de  la  trachée,  bruit  ronflant.  Le  diagnostic  de 
corps  étranger  dans  la  bronche  droite  est  porté,  et  la  trachéotomie  aussitôt 
pratiquée  ;  une  sonde  est  introduite  dans  la  bronche  droite  et  perçoit  le 
corps  étranger  que,  du  reste,  en  écartant  les  bords  de  la  plaie  trachéale, 
on  voit  aller  et  venir  suivant  les  temps  de  la  respiration.  Les  premières 
tentatives  d'extraction  n'aboutissent  pas,  mais  on  réussit  finalement  à  sai- 
sir le  fragment  avec  une  pince  à  cholécystotomie.  La  canule  qui  avait  été 
enlevée  le  second  jour  dut  être  replacée  pour  quelque  temps  encore,  à 
caQ8e  d'accès  de  spasme  glottiqne.  Du  reste,  l'auteur  estime  qu'elle  doit 
être  laissée  aussi  longtemps  que  la  respiration  et  la  voix  ne  sont  pas  rede- 
tenues  normales. 

Collier,  Lancet,  19  janv.  1889. 

^n  de  6  ans,  avale  une  petite  capsule  de  métal  ;  par  l'examen,  un 
aait  que  celle-ci  doit  se  trouver  dans  la  bronche  droite;  la  trachéo- 

esl  pratiquée.  A  ce  moment  le  corps  étranger  est  projeté  par 
ces  de  toux  dans  le  larynx,  d'où  on  réussit  à  l'extraire  au  moyen 

pince  introduite  par  la  plaie  trachéale. 
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L'obeeiration  sui?BDte  de  Sennicy  est  fort  intéressaote  et 
très  complète.  Il  ne  me  semble  pas  pourtant  qu'elle  puisse  ser- 
vir d'argument  contre  l'interYention  opératoire.  Au  moment 
donné  la  trachéotomie  s'imposait  dans  ce  cas  ;  si  elle  n'a  pas 
donné  les  résultats  auxquels  on  pouvait  s'attendre,  c'est  que  le 
corps  étranger,  par  ses  petites  dimensions,  avait  pu  trouver 
place  en  un  point  inaccessible  à  toute  recherche  ;  ce  doit  ôtre^ 
du  reste,  une  éventualité  fort  rare. 

SBX3iinY,  Arch.  f,  Kinderheilk..  XVII,  p.  ,128. 

Pille  de  6  ans,  tombe  à  terre  au  monieot  où  elle  jouait  avec  des  raor- 
ceanx  de  bois  qu'elle  lançait  en  l'air  et  attrapait  avec  sa  bouche.  Accès  de 
suffocation  de  courte  durée,  puis  dyspnée  qui  dure  depuis  quinze  jours  et 
qui  va  en  augmentant  lorsqu'on  amène  la  petite  malade  à  rhôpita)  des  en- 
fants de  Budapest. 

État  actuel  :  Forte  dyspnée  avec  tirage  sus  et  sous-sternal  ;  cyanose  au 
moment  de  la  toux  ;  pas  d'expectoration,  pas  de  phénomènes  pulmo- 
naires; voix  et  pharynx  normaux.  Ou  diagnostique  un  corps  étranger 
dans  la  trachée. 

En  raison  de  la  durée  des  accident!»,  la  trachéotomie  ne  s'imposait  pas 
de  prime  abord,  mais  elle  dut  i^tre  pratiquée  dans  la  journée.  Immédiate- 
ment après,  ce^isation  de  la  toux  et  de  la  dyspnée.  On  pense  que  le  corps 
étranger  doit  se  trouver  au-dessus  de  la  plaie  opératoire,  cependant  l'exa- 
men laryngosco))iquej  pratiqué  par  la  voie  ordinaire  et  par  Tonverture 
trachéale,  ne  fait  rien  découvrir. 

Au  bout  d'une  semaine,,  on  essaie  l'emploi  d'une  canule  fAnétrée  et  on 
ferme  par  instants  l'ouverture  exlérioure.  ce  qui  est  bien  supporté.  A 
part  une  bronchite  généralisée  qui  dure  dix  jours,  La  respiration  se  fait 
bien  et  on  peut  <lécanuler  Tenfant,  pensant  que  le  morceau  de  bois  s'est 
désagrégé  ou  a  été  expulsé  sans  qu'on  l'ail  \u  ;  la  plaie  est  cicatrisée. 

\j&  lendemain,  accès  de  toux  et  de  suffocation  qui  se  terminent  par  nne 
(expectoration  at)on(lante  de  mucosités  et  le  rejet  d'un  fragment  de  bran* 
che  de  prunier  long  de  i\  mm.  et  large  de  8  mm.  Le  corps  s'était  pro- 
bablement logé  dans  un  repli  d^  la  muqueuse  trachéale  et  sur  sa  surface- 
|)olie,  les  instruments  glissaient  sans  pouvoir  le  saisir.  Guérison  complète 
quelques  jours  après. 

Corame  on  peut  en  juger  d'après  la  lecture  de  ces  différentes 
obî^eryations,  on  doit  se  laisser  guider  dans  le  traitement  plutôt 
par  les  circonstances  particulières  à  chaque  cas  que  par  des 
principes  posés  d'avance,  mais  je  crois  qu'on  doit  surtout  tenir 
compte  de  la  localisation  du  corps  étrBnger  ;  s'il  est  fixé  au  ni- 
veau d'une  bronche,  les  chances  de  sortie  par  les  voies  natu- 
relles sont  trop  exceptionnelles  et  les  conséquences  de  la  tempo- 
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mation  peuvent  être  trop  graves  pour  qu'où  suive  cette 
méthode  de  propos  délibéré.  La  trachéotomie  n'est  pas  par  elle- 
fflême  une  cause  de  grand  danger  ;  les  suites  en  sont  le  plus 
souvent  simples  et  nous  savons  fort  bien  que  la  bronchopneumo- 
iiie,  qui  enlève  nos  trachéotomisés,  n'est  pas  d'origine  trauma- 
tique,  mais  est  infectieuse  et  due  à  la  maladie  primitive. 

Par  conséquent,  je  crois  que,  dans  des  cas  semblables,  l'opé- 
ration s'impose;  si  le  rejet  du  corps  étranger  n'a  pas  lieu  immé- 
diatement, on  pourra  le  rechercher  au  moyen  d'instruments 
divers,  mais  mieux  vaut  ne  pas  prolongei*  trop  longtemps  cette 
exploration. 

Ace  propos,  une  question  se  pose  :  Faut-il  laisser  la  plaie  tra- 
chéale ouverte  ou  placer  une  canule?  Willard  se  prononce  pour 
ta  première  alternative  *  ;  il  craint  que  la  canule  n'empêche  la 
sortie  du  corps  étranger.  Il  est  difficile  de  répondre  à  cette 
objection  ;  toutefois,  il  nous  semble  que,  par  sa  commodité,  cet 
instrument  est  capable  de  rendre  bien  des  services. 

Une  dernière  remarque  se  pose  à  propos  de  notre  observa- 
tion :  A  la  suite  de  la  première  trachéotomie,  le  décanulage 
s'opéra  le  sixième  jour.  Depuis  lors,  pendant  un  mois,  à  part 
quelques  incidents,  la  respiration  s'eifectua  assez  normalement  ; 
puis,  en  24  heures,  la  dyspnée  se  reproduisit  et  s'accrut  dans  de 
telles  proportions  qu'une  seconde  trachéotomie  devint  inévi- 
table. Le  décanulage  ne  se  fait  cette  fois  qu'après  cinq  semaines 
employées  à  combattre  le  rachitisme,  mais,  dix  joure  après,  il 
fallut  de  nouveau  replacer  la  canule,  qui  ne  fut  déiinitivement 
enlevée  que  trois  semaines  après. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  difficultés  répétées?  Je  ne  veux  pas 
ici  reprendre,  après  tant  d'autres,  la  question  si  souvent  traitée 
du  retard  dans  l'ablation  de  la  canule.  Les  causes  sont  évidem- 
ment multiples  %  mais,  dans  notre  cas,  celles  qu'on  peut  invo- 
quer sont  les  suivantes  :  production  de  bourgeons  charnus, 
flaccidité  de  la  paroi  antérieure,  compression  extérieure  par  le 
tissu  cicatriciel. 

Les  bourgeons  charnus  peuvent  donner  lieu  à  une  symptoma- 
,.0  dilférente  suivant  qu'ils  se  développent,  la  plaie  tra- 
ie encore  ouverte  ou  fermée.  Dans  le  premier  cas,  il  se 
"H  des  accès  de  suffocation  dès  qu'on  veut  enlever  la 

ner.  Journ.  ofm''.d.  se.  Dec.  1891,  p.  565. 

ir  sur  ce  sujet  :   VsaDAN.    Retards  dans  l'ablation  de  la  caoule. 

^-  Génère,  1S95. 
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'^la-.w*^ .  i.iit^  ât  «<^<*.<DC.  iLic  n  t«ea  peodjAt  mi  c^tain  terops^ 
^.  ;k  tLr»>r  r**^  rr^.  ««*:  j»*^i  «tt  j  «asràr*,  puisque,  dans  l'obser- 
iti«-»L  ûr  i«  i  r*y^  •  id  "t-^  &  a-;ii2ihe  îrw*  «eniâÎDes.  En  géné- 
n^  -t  c;  -;;'i»tr:  ^ir^-eLi  jr  •ir'tftc;:v*-aifrau  d'abord  la  nuit,  puis 
■i';*if-  11-  «L  Li-^i-r^rr.ciT'iH-  -.«i  tirc  des  accès  de  suffocation. 
l'tii''  u.  c^tr'-tj.  !•  ci":t^  àr  c**;.  •;!  j*e^i  voir  ou  saisir  le  ou  les 
î».«'.^Tr*  •::*-  •  r.  ^.•u§  ^<vt;,js.  orritins  de  n'avoir  rien  vu  de 
•"T^  •  ^  •  •-  -  'ic  ir  I.' Ax  .cr  î.ifr  i»er"-  -rr  bmii  de  drapeau  qui  en  est 
î»-«-tt-i.:  .t  f  •!.♦>:*. -^^.r-r-  Le  CrTr..:;inii-ni  de  b  dyspnée  après 
-t  :  r-rzi  -•*  rri.!  i-*  •:  «i:  )r  a  r-:^  tri-p  rapide  pour  faire  admettre 
.'-i-<«rirt^  i-  î^•--r£e•Ii^:  rc  t«-îre,  si  cVtait  là  la  cause  des 
arr  iro  -  •♦jr-n-**  ic  srr  :•  >.cmd:  s'expj^^uer  comment  la  guéri- 
>.L  a  p«-  >^  •i.r^  d';;--*'  ^tz^^rt  drCLÎtiTe,  puisque  aucun  bour- 
se» ■-  L'a  '-'r  <r:„rT-.  X  .^  |^ii>:.£;>  d««c  pouvoir  écarter  cette 
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K-r^t-L:  -•:!<  d'  ;^\  a-:r^  causo  qui  îe  confondent  probable- 
i:--l:  'i.i^y  ^  :pe  ottserrin  zx.  «  •r.  c^mme  nous  Tavons  déjà  dit, 
L.'^  àv:..l^  af*:rv-  à  jl  «eiifiji  rachiiique,  très  jeune,  ce  qui 
{•erTEf :  d-  i»rL>er  à  u_^  iA:*'.'c:N>e  de?  anneaux  cartilagineux.  De 
p-u.>.  âz.nê*  ir  prvn  îer  d-r^^anuijîre,  je  fus  frappé  de  voir  que 
TrisfiLt,  .^u  •:  4^-  PF^piràLt  îo-^a.  pressentait  souvent  un  affaisse- 
iG*-LX  d»-  ]a  c;ca:nce  ei  de  la  trachée,  et  déjà,  lors  de  la  pre- 
lùi^fT-f-  of«ér4îi«n.  j'av2i-_s  e:e  surpris  de  constater  la  mollesse  de 

Ce  ^jhi  ck-s^  diven?  motifs  qui  me  décidèrent  à  employer  ce 
trait»îi.fut  eL^r^-que  du  rachi:î>me  par  le  phosphore.  Sans 
•l'-ute  It-  déf-aiiu.aje  consécutif  à  la  deuxième  trachéotomie  ne 
fut  p^^  de  luugue  durve.  niai<  la  guérison  définitive  u^était  pas 
éloigné*',  et.  fait  iuiéress^aut.  on  put  constatera  ce  moment  que 
la  vitalité  des  tissus  était  siuirulièrement  augmentée,  puisque 
eu  quei«iut>  heurts  la  plaie  se  fermait  presque  complètement. 

Je  pen>e  doue  que  le  résultat  favorable  comporte  une  indica- 
tion qu'il  peut  être  utile  de  connaître. 

Gymnastique  respiratoire  et  amplitude  thoracique. 

Communication  à   la   Société   médicale  de    Genève  le  1*»  avril   1896 

par  le  D*  Retmoicd. 

Dans  nombre  de  cas,  l'un  des  buts  de  notre  traitement  a  été 
d'a>>8urer  le  développement  thoracique  de  nos  patients.  Donner 
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quelques  chififres  sur  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  à  cet 
é^SLTd  est  notre  but. 

Mais  d'abord,  quel  est  le  meilleur  moyen  d'apprécier  l'am- 
plitude thoracique  ? 

La  poitrine  a  la  forme  d'un  cône  tronqué.  Pour  avoir  le  vo- 
lume d'un  cône  deux  chiffres  suflSsent  :  celui  de  la  surface  de  sa 
base  et  celui  de  sa  hauteur.  Le  produit  de  la  multiplication  de 
ces  deux  chiffres,  divisé  par  3,  donne  le  volume  cherché. 

La  hauteur  de  la  poitrine  peut  être  mesurée  par  la  hauteur  du 
sternum.  Dans  nos  observations,  prises  généralement  au  bout  de 
trois  mois  de  traitement,  on  devine  que  cette  hauteur  n'a  pas 
varié  chez  le  même  sujet.  Mais  si  la  hauteur  du  cône  varie  peu, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  la  surface  de  sa  base,  représentée 
par  la  section  thoracique  prise  immédiatement  au-dessus  de 
l'articulation  sterno-xyphoïdienne,  dont  les  diamètres  et  le  péri- 
mètre subissent  de  notables  changements. 

L'appréciation  de  cette  surface  était  donc  pour  nous,  elle 
est,  du  reste,  toujours  le  meilleur  indice  de  l'amplitude  thora- 
cique. Devions-nous,  pour  cette  appréciation,  laisser  de  côté  les 
diamètres  et  nous  contenter  du  périmètre? 

Chacun  sait  que  la  surface  n'est  pas  proportionnelle  au  péri- 
mètre et  qu'à  périmètre  égal,  c'est  la  surface  qui  se  rapproche 
le  plus  de  la  circonférence  qui  est  la  plus  étendue  ;  nous  savons 
aussi,  depuis  Chomel,  qu'en  améliorant  sa  forme,  la  poi- 
trine s'arrondit,  c'est-à-dire  que,  pour  le  même  périmètre,  elle 
augmente  sa  surface  de  section  ;  nous  contenter  de  la  méthode 
du  périmètre,  pour  mesurer  l'augmentation  d'amplitude  de 
thorax  aplatis,  asymétriques  ou  peu  développés,  était  donc  tout 
en  défaveur  de  l'excellence  de  nos  résultats,  et  cependant  c'est 
à  cette  méthode  que  nous  avons  donné  la  préférence,  à  cause  de 
8a  simplicité. 

La  mensuration  par  le  périmètre  ne  donne  pas  le  chiffre  de  la 

section  thoracique,  mais  elle  permet,  ce  qui    nous  importe, 

d'estimer  l'augmentation  d'amplitude    obtenue,   depuis  que, 

grâce  aux  recherches  du  D'  E.  Maurel  iParis),  nous  savons 

me  augmentation  de  un  centimètre  du  périmètre  thoraci- 

se  traduit  par  une  augmentation  moyenne  de  dix  centimè- 

i  carrés  de  la  surface  de  section. 

jtant. connu  ce  chiffre,  l'estimation  de  l'augmentation  du 

ume  devient  fort  simple.  Multiplions  10  (chiffre  delaugmen- 
on  de  la  surface  de  section  correspondant  à  l'augmentation 
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de  1  cent,  du  périmètre^  par  le  chiffre  de  la  h: 
et  divisons  le  produit  par  3  ;  nous  trouvons  ain 
tation  de  1  cent,  du  périmètre  indique  uoe  a 
volume  thoracique  qui,  avec  un  sternum  de  13 
enfant  de  10  ans\  est  de  43  cent  cubes,  avec  un  sternum  de 
U  cent.,  est  de  46  cent  cubes;  de  Ifi  cent.,  est  50  cent,  cubes  ; 
de  16  cent-,  est  de  53  cent,  cubes;  de  17  cent.,  est  de  56  ceut. 
cubes;  de  IH  cent,  i.le  sternum  d'un  adulte  de  ti'ès  graude 
taille)  est  de  60  cent,  cubes. 

Voici  maintenant  un  tableau  d'obsei-vations  et  de  mensura- 
tions de  tous  les  patients  (masculins)  qui  ont  fait  de  la  gymnas- 
tique respiratoire  dans  notre  institut,  depuis  deux  ans.  Il  porte 
l'indication  de  leur  âge,  de  leur  affection,  de  la  durée  du  trai- 
tement, le  chiffre  de  la  hauteur  sternale,  ceux  du  périmètre 
avant  et  après  le  traitement,  le^  cbiffres  de  l'augmentatiou 
obtenue  au  périmètre  et  ceux  de  l'augmentation  de  volume, 
celui  de  l'augmentation  de  la  longueur  de  ta  course  thoracique 
au  périmètre  et  celui  de  sa  représentation  en  volume. 

Nos  mensurations  périmétriques  ont  été  prises  avec  soin, 
chaque  chiffre  u'étant  admis  qu'après  plusieurs  essais,  sur  uue 
ligne  passant  immédiatement  au-dessus  de  l'articulation  sterno- 
xypholdienue,  le^  bras  étant  tendus  en  avant  et  un  peu  écartés. 
Pour  chacune  d'elles  nous  avons  établi  deux  chifires,  l'un  h  la 
tin  de  l'expiration,  l'autre  à  ta  tin  de  l'inspiration,  et  cela  pen- 
dant des  respirations  moyennes.  La  différence  entre  le  chiffre 
minimum  et  le  chiffre  maximum  indique  donc,  pour  chaque 
sujet,  l'étendue  de  sa  course  thoracique  normale. 

La  hauteur  du  sternum  a  été  mesurée  de  l'articulation  sterno- 
xypholdienne  au  bord  supérieur  de  l'os  sternal. 

Nous  avons  ajouté  à  ce  tableau  la  taille  des  patients  et  leur 
poids  avant  et  après  le  traitement. 

En  le  consultant,  vous  verrez  que  la  durée  moyenne  du  trai- 
tement des  23  patients  qu'il  porte  a  été  exactement  de  troia 
mois  avec  un  nombre  de  séances  de  trois  par  semaine.  Tous  les 
ftges  de  10  à  19  ans  sont  présentés. 

A  deux  ou  trois  exceptions  prte,  toutes  les  affections  ici  re- 
présentées vont  avec  des  thorax  insutïisants,  aplatis  ouassymé- 
triques.  Avec  la  méthode  de  mensuration  des  diamètres  com- 
binée à  celle  du  périmètre,  l'amélioration  thoracique  obtenue 
eût  certainement  été,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  plus 
appai-ente.  Cependant,  si  nous  prenons  la  moyenne  de  l'aug- 
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mentatioD  périmétrique  de  nos  23  cas,  nous  la  trouvons  de 
2,91  ceot  àTexpiration,  et  de  4,65  cent,  à  Tinspiration,  ce  qui 
réprésente  une  augmentation  moyenne  de  volume  de  142  cent, 
cubes  à  la  fin  de  T expiration  et  de  222,3  cent,  cubes  à  la  fin 
de  rinspiration. 

Tous  les  patients  ont  vu  leur  périmètre  augmenter  de  un 
(chiffre  minimum )  à  cinq  centimètres  (chiifres  maximum)  pris  à 
Texpiration,  et  de  trois  (chiffre  minimum)  à  huit  centimètres 
chÛfre  maximum)  pris  à  la  fin  de  l'expiration. 

Si,  pour  nos  périmètres,  nous  ne  nous'  sommes  pas  contentés 
d*UD  seul  chiffre,  c'était  surtout  afin  de  déterminer,  dans  chaque 
cas,  Tamplitude  exacte  de  la  course  thoracique.  Nous  avons 
ainsi  trouvé  que  tous  nos  patients,  sauf  deux,  un  gymnaste 
exercé  et  un  cas  d'asthme  essentiel,  exceptions  qui  s'expli- 
quent d'elles-mêmes,  ont  allongé  l'amplitude  de  leur  inspira- 
tion de  1,71  cent,  de  périmètre  eu  moyenne,  soit  d'un  volume 
moyen  de  83  cent,  cubes. 

Ce  chiffre  est  important.  Il  montre  que  nos  patients  n'ont  pas 
seulement  augmenté  leur  volume  thoracique,  leur  capacité  pul- 
monaire intrinsèque,  mais  qu'ils  ont  amélioré  la  fonction  même 
de  l'acte  respiratoire.  Et  cette  amélioration  est  importante, 
parce  que  le  volume  moyen  de  83  cent,  cubes  gagné  par  eux  à 
chaque  inspiration  sert  évidemment  tout  entier  à  augmenter  la 
quantité  de  ce  qu'on  a  appelé  Vair  courant,  c'est-à-dire  l'air 
utile,  celui  qui  entre  et  sort  à  chaque  mouvement  respiratoire, 
qui  ne  compte  guère  que  pour  le  huitième  de  la  capacité  pulma- 
«ojwire  et  qui  a  été  estimé  chez  l'adulte  à  environ  500  cent, 
cubes.  On  devine  aisément  quelle  énergie  nouvelle  apporte  aux 
fonctions  de  l'hématose  une  quantité  d'air  courant  augmentée 
du  cinquième  environ. 

Notre  tableau  porte  aussi  l'indication  du  poids  avant  et 
après  le  traitement.  L'augmentation  moyenne  a  été  de  2  kil. 
^''0  gr.,  si  nous  retranchons  le  n°  13  gravement  malade,  et  le 
û*  18  (dilatation  d'estomac)  pour  lequel  le  massage  stomacal 
a  plus  fait  que  la  gymnastique  respiratoire. 

int  à  la  taille,  l'augmentation  moyenne  a  été  de  1,62  cent. 

iiffre  est  bon,  mais  il  n'a  rien  de  spécial.  Nous  avons  du 

Toccasion  fréquente  de  remarquer  que  si  notre  gymuasti- 

une  action  immédiate  sur  le  développement  thoracique  et 

&  poids,  son  action  sur  la  taille  est  plus  éloignée  et  ne  se 

*'^~ '«  d'une  façon  absolument  évidente  qu'après  plusieui-s 
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mois  de  traitement  ou  bleu  deux  à  trois  mois  après  celui-ci,  s'il 
a  été  court.  Ce  que  nous  ne  dirons  pas  cependant  du  n**  23 
de  notre  tableau,  qui,  à  39  ans,  a  pu  grandir  de  un  centi- 
mètre. 

Ajoutons  que  tous  les  patients  que  porte  notre  liste  sont 
sortis  de  notre  institut  guéris,  sauf  le  n""  6  encore  en  traitement, 
le  n*"  8  dont  J'albuminuiie  a  reparu  au  bout  de  trois  mois,  le 
n*"  13  dont  Pangine  de  poitrine  n*a  été  que  passagèrement  amé- 
liorée et  le  n"  19  qui  est  resté  neurasthénique. 

On  nous  a  demandé  ce  que  sont  exactement  les  exercices  res- 
piratoires que  nous  employons. 

Nous  n'avons  pas  d'autre  méthode  que  celle  de  la  gymnastique 
médicale  suédoise  dans  laquelle  un  mouvement  s'exécute  avec 
une  vitesse  calculée  d'après  le  rythme  resi)iratoire,  de  façon  à 
ce  que  le  départ  du  mouvement  coïncide  avec  le  début  de  l'ius- 
piration,  et  le  retour,  avec  l'expiration. 

Tous  les  exercices  des  bras  se  prêtent  à  ce  mode  d'exécution. 

Prenons  pour  type,  par  exemple,  l'exercice  libre  suivant: 
pendant  que  le  patient  fait  une  profonde  inspiration  il  élève  les 
bras  tendus  en  avant  en  haut,  pendant  l'expiration  il  les  abaisse 
latéralement  à  la  position  de  départ.  Ce  mouvement  s^exécute 
sans  raideur,  la  tête  portée  légèrement  en  arrière,  la  poitrine 
en  avant,  et  les  épaules  bien  eflfacées  pendant  la  descente  des 
bras.  L'effort  des  bras  doit  être  minime,  l'exécutant  réservant 
ses  forces  pour  augmenter  l 'ampleur  de  son  inspiration  et 
allonger  les  deux  temps  de  sa  respiration.  Le  mouvement  se 
répète  une  douzaine  de  fois. 

Le  même  exercice  peut  se  faire  passivement.  Un  aide  placé 
derrière  le  patient  saisit  les  bras  de  ce  dernier  et  leur  fait 
exécuter  le  mouvement  de  circumduction  que  nous  venons  de 
décrire.  Le  patient  est  ainsi  puissamment  secondé  dans  son 
ettort  respiratoire. 

Chacune  de  nos  séances  se  compose  de  douze  exercices  sur  les- 
quels la  moitié  au  moins  sont  ordonnés  de  façon  à  servir  d'exer- 
cices de  respiration.  Ce  sont,  outre  celui  cité  :  les  mouvements 
d'écart  des  bras,  d'extension  et  de  flexion  des  bras,  de  ttexio" 
et  d'extension  du  torse,  de  torsions  du  torse,  de  flexion  etexter 
sion  des  jambes  dans  la  position  tendue,  de  renversement  ( 
rétablissement  dans  la  position  assise,  d'extension  de  la  tét 
dans  la  suspension  tendue,etc. 

La  plupart  de  ces  exercices  peuvent  se  faire  passivement.  A 
début  du  traitement,  nous  ne  prescrivons  que  ceux-là. 
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Sitôt  que  nous  savons  quelle  sciunie  d'effort  nous  pouvons 
exiger,  l'exercice  passif  est  remplacé  par  un  exercice  libre  ou 
mieux  encore  par  un  exercice  avec  résistance.  La  séance,  cepen- 
dant, commence  et  finit  toujoui*s  par  un  exercice  passif  et  par 
un  tapotement  de  toute  la  région  thoracique . 
Genève,  le  4  avril  1896. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 
Séance  du  13   avril  1893,    à    Romont, 
Présidence  de  M.  Pbbbûulaz. 

M.  Clément  est  reçn  membre  de  la  Société. 

Les  maladies  régnante*  pendant  le  premier  trimestre  de  1896,  ont  été 
plas  particalièrement  la  coqueluche  dans  la  Singine;  des  affections  respi- 
ratoiresi,  pneumonies,  etc.,  la  varicelle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  fièvre 
typhoïde  et  la  diphtérie  à  Fribourg  ;  la  rougeole,  la  coqueluche  et  quel- 
ques cas  de  diphtérie  en  Gruyère.  L*épidémie  de  fièvre  typhoïde  de 
Bulle  est  terminée.  Les  cas  d'hystérie  de  l'école  de  Monlbovon  sont  tous 
guéris. 

M.  BuMAN  a  observé  un  cas  intéressant  de  tuberculose.  Il  s'agit  d'une 
personne  âgée  de  trente  ans,  porteuse  de  ganglions  tuméfiés  dans  la  région 
stemomastoîdienne  gau:he  au  moment  de  la  première  visite  du  médecin. 
L'absence  de  symptômes  fait  retarder  toute  intervtntion  opératoire.  Dix 
mois  plas  tard,  à  la  suite  de  quelques  troubles  généraux,  il  se  produit 
une  doaieur  lombaire  droite  avec  dysurie  puis  hématurie.  Diagnostic  : 
tnberenlose  rénale  droite.  En  même  temps,  on  constate  des  symptômes 
non  douteux  d'infiltration  pulmonaire.  Or,  le  frère  de  cette  malade  a  été 
opéré,  il  y  a  quelques  années,  de  tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Il  avait 
à  ce  moment- là  une  toux  sèche,  sans  signes  a  l'auscultation  et  il  est  au- 
jourd'hui en  parfaite  santé.  Le  parallèle  entre  ces  deux  cas  amène 
M.  Bnman  à  se  demander  les  rapports  qui  existent  entre  les  engorge- 
ments ganglionnaires  spontanés  et  la  tuberculose  pulmonaire;  si  celle-ci 
peut  dériver  des  premiers  ;  s'il  faut  se  hâter  d'enlever  les  ganglions  sus- 
;    et  enfin,  si   la   médication   soi-disant  fondante  est  toujours  de 

nevLÎ  czs  de  fièvre  typhoide,  six  hommes  et  trois  femmes,  soignés  cà 

al  ont  tons  guéri,  malgré  quelques  complications  du  côté  du  larynx, 

mon,   de  l'intestin  (hémorragie)  et  de  la  peau  (abcès  multiples) . 
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M.  Buinan  a  traité  ces  cas  de  la  maniôre  la  plas  simple,  en  surveiUaii\ 
les  complications.  Il  est  heureax  de  constater  la  réaction  qui  se  produit 
en  divers  milieux,  contre  l'usage  immodéré  des  antipyrétiques  chimiques, 
particulièrement  dans  les  cas  où  le  rein  est  affecté.  Le  moyen  antithernii- 
que  préféré  par  M.  Buman  est  la  réfrigération.  Il  s'en  sert  depuis  plu- 
sieurs années  et  lui  a  soumis  tous  ses  malades.  C*est  Tean  froide  employée 
suivant  divers  modes.  L'antisepsie  intestinale  voit  surgir  contre  elle  une 
réaclion  qui  part  des  médecins  chimistes  eux-mêmes.  Ceux-ci  ont  reconnu 
que  le  principal  avantage  de  cette  médication  est  la  désodorisation  des 
selles,  mérite  cependant  appréciable.  L'action  sur  les  microorganismes  est 
bien  faible  et  on  peut  redouter  les  effets  produits  sur  le  rein.  Les  mêmes 
milieux  scientifiques  trouvent  utile  l'emploi  de  purgatifs  doux  pour  débar- 
rasser l'intestin  de  son  contenu. 

M.  Buman  a  vu  évoluer  chez  la  m<^me  malade,  âgée  de  14  ans,  dans 
l'espace  de  tS  jours,  la  scarlatiney  la  variole  et  la  diphtérie  (bacilles  de 
Loffler  dans  les  fausses  membranes  avec  streptocoques  et  staphyloco- 
({ues).  L'isolement  de  la  malade  a  permis  d'éviter  toute  contagion  ulté- 
rieure. Il  n'y  a  pas  eu  de  traitement  séroihérapique.  L'issue  a  été  fatale. 

Dans  deux  cas  de  diphtérie^  confirmée  par  l'examen  microscopique  et 
bactériologique  fait  à  Berne,  M.  Buman  s'est  contenté,  au  début,  du  trai- 
tement local  par  des  douches  chaudes  de  la  gorge  avec  une  infusion  d'eu- 
calyptus, vu  la  bénignité  des  symptômes  accusés  par  les  malades  âgées 
l'une  de  cinq  ans,  l'autre  de  cinq  ans  et  demi .  Toutes  deux  ont  guéri  en 
quinze  â  vingt  jours  sans  autre  traitement.  En  présence  de  ces  faits 
M.  Buman  se  demande  la  conduite  que  le  médecin  doit  adopter  vis-à-vis 
de  la  sérothérapie,  surtout  dans  les  cas  où  le  malade  est  éloigné  et  ne 
peut  être  suivi  régulièrement?  Y  a-til  des  signes  qui  montrent  d'emblée 
l'insufTisance  du  traitement  local  et  qui  permettront  d'employer  le  nou- 
veau remède  assez  tôt  pour  ne  pas  être  accusé  d'omission  grave  en  cas 
d'issue  fatale?  Quant  à  l'inje-tion  préventive,  l'accident  survenu . récem- 
ment à  Berlin  doit  faire  réfléchir  au  sujet  de  son  emploi. 

M.  Pkrrin  fils  a  fait  une  injection  préventive  du  sérum  à  un  de  ses  en- 
fants âgé  de  deux  ans  environ.  La  réaction  fut  très  forte  :  La  température 
monte  à  4'.)o  six  heures  après  l'injection.  Il  se  produit  des  complications 
sérieuses  du  côté  des  glandes  intestinales,  du  foie  et  des  reins.  Une  réten- 
tion d'urine  apparaît  avec  du  métèorisme  et  de  la  congestion  hépati- 
que ainsi  qu'une  éruption  d'urticaire  accompagnée  de  douleurs  articulai- 
res; tous  ces  symptômes  sont  les  suites  directes  de  l'injection.  La  réten- 
tion fut  suivie  d'incontinence.  D'après  M.  Perrin,  les  injections  préventi- 
ves chez  des  enfants  de  deux  ans  et  au-dessous  peuvent  certainement 
avoir  des  conséquences  fâcheuses. 

M.  Krôsi.y  a  traité  huit  enfants  par  le  sérnm  ;  deux  d'entre  eux,  âgés  d( 
moins  d'un  an  sont  morts  malgré  le  traitement,  les  six  autres  ont  gnér 
en  trois  à  cinq  jours. 

M.  Pbrroulaz  a  vu  mourir  un  diphtérique  malgré  le  sérum  ;  la  mal: 
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die  était  très  avancée  quand  le  traitement  fut  institué.  Deux  autres  mala- 
des ODt  guéri  par  le  même  traitement. 

M.  Clbmknt  traite  un  petit  enfant  qui  a  trois  abcès  au  pourtour  de  la 
hanche  droite.  L'épaississement  du  fémur  dans  sa  totalité  lui  ferait  croire 
à  uoe  tuberculose  eongênUale. 

M.  ScHALLBR  communique  un  travail  sur  les  convulsions  de  l'accessoire 
de  WHUsk  propos  d'un  malade  qu'il  a  examiné.  La  cause  de  Taffection 
dans  ce  cas  est  due  vraisemblablement  à  un  refroidissement  éprouvé  deux 
jours  avant  le  débat  des  crises .  Celles-ci  étaient  cloniques,  fait  qui  est 
plQl(3t  rare  chez  l'adulte. 

I  Au  fflonient  de  la  crise,  qui  débute  soudainement,  sans  prodromes, 
le  malade  s'assied  sur  son  lit  comme  mû  par  un  ressort.  La  tête  est  agitée 
coQvalsivement de  droite  à  gauche  pendant  que  l'occiput  parait  se  rap- 
procher de  l'épaule  droite  et  que  le  menton  se  relève  du  côté  opposé,  cela 
dans  une  succession  de  courts  mouvements  très  rapides.  L'épaule  droite 
se  soulève  et  l'avant- bras  droit  se  redresse  aussi  vivement  comme  pour 
saisir  la  tête  et  la  maintenir,  mais  il  n'y  parvient  pas  el  il  est  agité  aussi 
par  des  crampes  rapides.  Le  membre  supérieur  gauche  est  aussi  agité  par 
ces  convulsions,  mais  elles  sont  beaucoup  plus  faibles.  La  face  est  immo- 
bile sauf  quelques  tiraillements  vers  la  commissure  labiale  droite.  Dans 
tes  plus  forts  accès,  le  tronc  lui-même  a  quelque  torsions  rapides  de  droite 
à  gauche  et  les  membres  inférieurs  se  replient  en  haut.  Ces  crises  durent 
de  huit  à  quinze  secondes.  Le  malade  se  recouche  ensuite.  Les  crises 
sout  très  douloureuses  et  elles  paraissent  se  produire  au  moindre  mouve- 
Dient.  La  brusque  apparition  de  la  maladie  au  cours  d'un  état  de  santé 
parfait,  l'absence  de  sensibilité  ailleurs  que  dans  le  relief  musculaire  en 
proie  aux  convulsions,  tout  indique  le  diagnostic  posé  et  exclut  tjut  les 
autres  malgré  les  convulsions  simultanées  dans  le  domaine  des  plexus 
voisins. 

Traitement  :  Onctions  huileuses  chaudes,  injection  de  morphine  dans 
la  région,  huile  chloroformée.  Anlipyrine  à  l'intérieur.  Le  malade  est 
complètement  rétabli  au  bout  de  douze  jours.  > 

M.  DupRAZ  lit  quelques  réflexions  sur  la  Recherche  des  corps  étrangers 
à  ^aide  des  rayons  Rôntgen.  Cfux-ci  ne  produisent  pas  une  photogra- 
phie au  sens  ordinaire  du  mot,  mais  une  silhouette  on  une  ombre  portée. 
Limage  obtenue  est  la  projection  de  l'objet  recherché  sur  la  plaque  sensi- 
^^'  Or,  une  projection  sur  un  seul  plan  ne  donne  pas  plus  la  forme  que  les 
dimensions  exactes  et  la  sitttation  réelle  de  Vohjet  projeté,  surtout  quand 
celui-ci  est  un  solide,  à  trois  dimensions.  La  projection  ou  l'image  Rôntgen 
peut  rester  la  même  pendant  que  la  longueur  du  corps  étranger  peut  varier 
'  up,  pourvu  que  l'angle  formé  par  ce  corps  avec  le  plan  de  projec- 
ihisse  des  changements  convenables.  Si  Ton  admet  une  épaisseur  de 
'  Je  3  cm.,  par  exemple,  el  une  image  de  2  rm.,  la  longueur  du  corps 
<  peut  varier  de  â  cm.  à  36  mm.,  l'image  étant  toujours  la  même. 
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En  eifet  dans  le  triangle  rectangle  BAC  on  trouve  la  relation  trigonomé- 
trique  (1)  c  =  a  co»  a.  c  est  la  projection  de  a  sur  BA,  c'est  l'image 
Rôntgen  de  a  B.  Or  l'équation  (1)  admet  une  infinité  de  solutions  dans  les 
limites  de  variation  de  cosinus  a  pourvu  que  la  valeur  de  a  se  modifie  de 
telle  sorte  que  le  produit  soit  toujours  égal  à  c.  Le  cosinus  a  peut  varier 
de  j:  4  à  0.  (Il  n*y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  dans  cet  exposé  des  valeurs 
négatives  de  cos.  a).  Si  cos.  *  =s  i  «  =  Oo,  |a  ligne  a  et  sa  projection  r 
sont  parallèles  et  l'équation  (l)  devient  c  =  rtXl  =fl.  A  l'autre  extri'me 
cos.  «  =  0  et  a  =  90o  les  deux  lignes  a  et  c  sont  perpendiculaires  l'une 
à  l'autre  et  la  projection  do  a  sur  BA  est  un  point.  On  comprendra  pour- 
quoi ai,  as,  etc.  ont  toujours  la  même  projection  c  sur  le  plan  BA. 

De  plus  le  corps  étranger  peut  être  dans  le  dos  de  la  main  par  exemple, 
ou  dans  la  paume  de  cet  organe  et  l'image  sera  la  même  si  les  positions 
respectives  sout  symétriques;  l'inclinaison  peut  se  faire  de  droite  à  gau- 
che, CiB,  ou  de  gauche  à  droite,  CsB,  et  l'image  restera  la  même.  En  un 
mot,  l'image  obtenue  permet  un  nombre  indéfini  de  suppositions  au  sujet 
des  dimensions,  de  la  forme  et  de  la  situation  du  corps  recherché.  Ceci 
explique  que  dans  quelques  cas  on  ait  eu  de  la  peine  à  s'orienter  et  qu'il 
ait  fallu  recourir  à  d'antres  moyens  pour  trouver  sa  voie  cito,  tuto  et 
jucunde. 

Conclusion  :  la  découverte  du  prof,  von  Bdntgen,  admirable  au  point 
de  vue  scientifique  pur,  a  besoin  de  nouveaux  perfectionnements  avant 
de  présenter  une  utilité  pratique  réelle.  Jusqu'ici,  les  meilleurs  résultats 
ont  été  obtenus  dans  la  recherche  de  corps  libres,  de  fragments  osseux, 
dont  l'existence  était  soupçonnée  sans  pouvoir  être  absolument  démon- 
trée. 

M.  Rumân  pense  que  la  situation  du  corps  étranger  dans  le  dos  de  la 
main  ou  dans  la  paume  de  cet  organe  sera  indiquée  par  l'anamnèse. 

M.  DupRAz  admet  le  fait  pour  les  cas  récents.  Dans  les  cas  anciens,  le 
malade  peut  avoir  oublié  les  commémoratifs  exacts.  Il  faut,  de  plus^  tenir 
compte  (le  la  migration  des  corps  étrangers. 

M.  Weok  parle  d'une  jeune  fille  sur  le  pied  de  laquelle  un  objet  lourd 
(Hait  tombé.  I^e  diagnostic  porté  fut  :  Contusion  profonde  sans  fractt 
Les  parents,  peu  contents  du  diagnostic,  pensèrent  aux  rayons  X 
sen  furent  à  Berne.  La  photographie  montra  un  épaississement  de  la  U 
d'un  méta(*arpien.  La  nécessitf'^  d'une  opération  fut  soulevée,  ir 
M.  Week,  fort  de  son  diagnostic,  maintînt  son  traitement  et  la  mal 
guérit  très  bien  sans  intervention  sanglante. 
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M.  DupRÀZ  :  Le  fait  de  M.  Week  vient  à  l'appui  de  mou  exposé.  S'il 
u'yavaileu  que  Tépreuve  R5ntgen,  la  malade  en  serait  quitte  pour  un 
[QétacarpieD  réséqué,  à  cause  d'une  simple  contusion.  Henreuseroent  notre 
eoflfrèreavait  foi  complète  dans  son  diagnostic  et  il  ne  s'est  pas  laissé 
ébranler. 

M.  Repond  présente  un  cas  d'hémiatkétote  posthémiplégique  : 

B.,  actuellement  âgé  de  25  ans,  fut  frappé  subitement,  il  y  a  six  ans, 
d'ooe  attaque  apoplectiforme  avec  perte  de  connaissance.  Il  s'agissait  pro- 
hablement  d'une  embolie.  Le  jeune  homme  avait  joui  jusqu'à  ce  moment 
d'une  santé  robuste  et  il  n'était  pas  buveur.  Quand  il  eut  repris  connais- 
sance, il  était  hémiplégique  et  aphasique.  Il  fut  traité  par  l'électricitt'  et 
\n  injections  sous- cutanées  de  strychnine.  L'aphasie  et  l'hémiplégie 
(droite)  rétrogradèrent  insensiblement,  mais  pas  complètement.  Le  ma- 
ladie éprouve,  actuellement  encore,  un  léger  embarras  de  la  parole;  il 
Iraine  la  jambe  en  marchant  ;  les  muscles  de  l'épaule  et  du  bras  sont  visi- 
hhnnent  atrophiés.  Depuis  quelques  années,  le  bras  droit  est  le  siège  de 
Qioavements  athétosiques  qui  deviennent  plus  apparents  sous  l'influence 
de  Féinotion  et  de  l'excitant  alcoolique.  De  plus,  B.  a  éprouvé  à  deux  re- 
prises une  perte  de  connaissance  qui  fait  craindre  le  développement  de  l'épi- 
lepsie.  C'est  pourquoi,  sur  le  conseil  de  M.  le  Dr  Redtich,  de  Vienne, 
ipii  l'a  examiné,  le  malade  a  été  soumis  à  la  médication  bromurée  et 
celle-ci  lui  a  apporté  quelque  soulagement. 

M.  Repoud  fait  rémarquer  que  c'est  seulement  chez  les  sujets  jeunes 
que  Ton  voit  apparaître  l'athétose  consécutivement  à  une  hémiplégie. 

Le  Secrétaire  :  D*  A.-L.  Dupraz. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  am*t/  1896. 

Prâsidenoe  du  D'  Combb,  Président. 

1^  Société  est  invitée  à  assister  au  Congrès  français  de  médet^ine,  de 
Naucv. 

M.  le  D*"  Campart  est  nommé  membre  de  la  Société. 

M.  Roux  présente  une  femme  de  o4^ans  atteinte  d'un  carcinome  prl- 
mxre  d'un  lobus  pendulus  du  foie,  communiquant  avec  la  vésicule  biliaire 
el  le  crtion  iransverse  et  opérée  ra<licalemenl  avfc  sncc(*s  (Paraîtra  dans 
la  Revue). 

0.  Ha  PIN  communique  un  cas  de  dystoçie  produite  par  une  tumeur 
tn^XM,  prtibablement  du  parovarium,  qui  s'était  engagée  dans  lebas- 
DHlevaut  de  la  tête  fœtale  et  qui^  au  moment  de  l'accouchement  em- 
iil  la  t(^te  de  descendre .  La  tumeur  fut  enlevée  par  le  vagin  et  la 
'^traitejau  moyen  du  forceps  (Paraîtra  dans  la  Revue). 
lécrit  nn  procédé  spécial  de  sutt^re  des  lèvres  utérines  dans  Topéra- 
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•i-^    V— î»'*r    à    fi.'.  .'-T 


t'«:M:.'*a  tl»-<  fils  (Paraîtra  dans  la 


:.-,■    1-  >  T.: 

h  '.ni.  .'  .  :.K  nri  pr  or*>  '!'4«niH.4«tuip  <Mcnur  t{Q*il  a  employé  dans 
fj  •:  ■•  -.'%'..  »,  .••  krj-k^.  -^  'i  M  ■^»-:*.i;--  a  •*l»>a*^r  les  \ais:$eaiix  avec  de 
ï*-'>:*  -•  j  .*.  ]  •*  7  ./tt^if.  oa  •.-■•'!-  '1^  *-,Hi'i^r*  «Paraîtra  dans  la  Revue). 

M    F.  A   Fvftfj.  fiit  aiae*  •^•f.  u-iui-at^'O  >ur  Va^ratiou  de$  taux  du  lac: 

I>=-*  e^  .\  •1'-  -M  nrcr  «•jfit  irrTC^;  tvile*  de*  o»nclies  moyennes  ou  pro- 
{tjïi  i*—  d-*  !*.->  !«=•  '!«>?il-ri!*»  ^oft-^oiiii^^nl/  D'apivs  le?»  lois  de  la  physique, 
IV^rj  <^:  'Mpuh  e  «t-  '-..•riienr  de*  ^az  •lui'-'  une  proportion  qui  au«rnieale 
«^•^-  ta  j-r-'^t^h^n  t^i*^,^*:  -mbit:  e:it-cif-  ^  cas  pi^ar  I**  lac? 

\jr^  x.tWyAUx  <^i^<iriu  ai«jCitr*^t  «^  U  *|nantité  des  gaz  est  à  peo  de 
.-t««i<*r  ;-r'^  li  Hi"'  I  >  dans  les  eaax  ii«f  la  (*ri»f<Hideor  et  dans  celles  de  la 
%iirfi*'>-.  ^i  ••*-J^  iMpre  qu«r  »?e  u>U  qu'a  la  «mrfare  qnel'eao  a  l'occasion  de 
se  cliâr/»T  d  ^'-z.  I>ll»r  de>  courbes  njOTenor^  el  profondes  présente  en 
•  ■Mlr^  fi!i*-  Ifjf^T»-  ^urt'lnr^e  ^^n  acide  carhoni^jue. 

i^unnfitf:  de  y.tz  di.*^^fUi  à  tatumtûm  dans  FeûH  à  la  pression  de  730  mm. 

de  mercure. 


T'-  '  jf^ntttT^. 

Oxjgèae. 

Ame. 

Aôde  euiioni^e 

.%' 

7.3  cm* 

13.6  cm" 

0,6  cra» 

!«»• 

l*.i 

0,5 

±> 

5.7 

10,7 

0,3 

Quantité  de  (i*.i2  dii»ous  dans  les  eomehes  superposées  du  léman 

^analyses  WaUerj. 

U  :tt)  nu\  eiiibre  1^8!). 


Tempera  tnrf. 

m  .  7.7- 
100  .  o.:r 
30)       * 


4,7* 


Oxjg«ae. 

6,H  Cins 

^  %• 

6,8 
7.1 


Asote. 

Acide  carbonique. 

14,9  cm» 

2,^5  cm» 

15,7 

2,9 

15.0 

6,6 

15,y 

o,d 

Ces  chiffres  rpprèseiilenl  des  centimètres  cuties  de  gaz  dans  un  litre 
d'eau.  ra[»|>ortés  a  la  pression  d^  760  mm.  ♦*!  à  la  température  de  0». 

Disruxsion  sur  l<'s  eaux  an  point  de  vue  liygiéniqne. 

M.  Mmkav  :  L'eau  de  Morgen,  qui  provient  du  l;ic  de  Bret,  n'est  ni 
fraîche,  ni  sapide,  quoique  saine.  La  présence  du  bacienum  coU  commune 
ne  serait,  d'après  Koux  de  l'institut  Pasteur,  nuisible  que  si  ce  bacille  est 
abondant;  ce  savant  estinje  qu'on  ne  peut  juger  les  eau\  au  point  de  vue 
sanitaire  que  par  l'expérience  |)h\siologi([ue.  Pour  l^usanne,  la  question 
capitale  e>t  d'ubltMiir  beaucoup  d'eau,  atin  que  les  arrosages  et  les  nettoya- 
;,'cs  des  égouls  puissent  se  faire  d'une  manière  complète  La  filtration  de 
l'eau  potable  est  désirable. 

M.  Dbmikvlllk  pense  que  la  sapidité  de  Teau  peut  dépendre  de  son 
aération  et  de  sa  température,  mais  que  l'aération  a  peu  d'influence  sur  Va 
digestibilité. 

Dans  88  "/o  des  eaux  de  puits  de  Berne,  on  a   trouvé  le  bacterium  coli^ 
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ce  qui  seD)blerait  établir  qoe  ce  bacille  n'est  peut-être  pas  aussi  dang(Teux 
qa'on  Ta  prétendu.  L'eau  brute  à  Zurich  en  contient  toujours,  l'eau  filtrée 
jamais.  On  en  a  trouvé  aussi  dans  les  réservoirs  des  eaux  de  source  de 
Lausanne . 

M.  Hbrzbn  croit  aussi  que  Paération  de  l'eau  n'a  guère  d'influence  sur 
sa  digestibilité.  d*abord  parce  que  la  digestion  physiologique  in  vitro  est 
la  même  avec  de  l'eau  distillée  et  de  l'eau  de  fontaine,  ensuite  parce  qne, 
pendant  la  mastication,  beaucoup  d'air  atmosphérique  est  absorbé,  enfin 
parce  que  les  deux  tier^  de  l'eau  que  nous  absorbons  ne  contiennent  pas 
d'air,  puisque  c'est  de  l'eau  bouillie. 

M.  Roux  :  Le  baeterium  coli  varie  beaucoup  de  virulence;  sa  présence 
dans  l'eau  est  et  doit  rester  importante.  Si  Ton  en  a  trouvé  dans  les  réser- 
voirs, cela  tient  aux  conduites  souvent  défectueuses .  L'eau  de  source  est 
t^eaueoop  plus  sapide  que  l'eau  du  lac;  le  plus  on  moins  d'aération  des 
eaux  potables  a  peu  d'importance. 

En  S4)n)me,  tout  revient  ii  ceci  :  (lonibien  l'eau  contient-elle  de  micro- 
ties  ?  Si  le  résultat  des  analyses  amène  à  la  conclusion  qu'il  faut  filtrer  tant 
les  eaux  de  source  que  celles  du  lac.  il  nW  aura  plus  à  tenir  compte  (jue 
de  leur  sapidité  et  surtout  de  leur  quantité. 

Pour  lui,  le  lac  a  la  quantité  illimitée  ;  pour  elles,  les  eaux  de  source 
ont  la  sapidité  et  Tiniluence  morale  sur  la  population. 

M.  FoRBL  :  Dans  les  eaux  du  lac  vivent  deux  grandes  classes  de  micro- 
bes, peut-être  des  microbes  libres,  et  sûrement  des  microbes  parasites, 
qui,  eux,  comprennent  les  microbes  saprogènes,  favorables  et  représentant 
la  grande  majorité,  les  microbes  peptogènes  et  les  microbes  pathogènes. 
M.  Forel  demande  à  M.  Seiler  dans  quelles  proportions  il  estime  qu'on 
trouve  les  microbes  pathogènes  ou  le  haeterium  coli  dans  les  eaux  du  lac. 
M.  Seilih  ne  croit  pas  qu'on  puisse  déterminer  le  nombre  de  bacilles 
coli  contenus  dans  une  eau;   il  en  a  trouvé  dans  toutet  ses  analyses,  k 
part  peut-être  une  ou  deux.  Quand  une  eau  est  incriminée  dans  une  épi- 
démie de  fièvre  typhoïde,  on  ne  tr  uve  pas  chaque  fois  le  bacille  typhi- 
que,  mais  toujours  le  baeterium  coli  commune;  ce  dernier  a  des  proprié- 
tés assez  variables,  mais  on  ne  doit  pas  le  considérer  comme  indifférent. 
La  Société  des  chimistes  snisses  a  décidé  que  de  l'eau  contenant  le  baete- 
rium coli  commune  ne  doit  pas  être  bue.  M.   Seiler  n'a  jomaw  trouvé  ce 
bacille  dans  Teau  prise  à  la  source  même  ;  si  l'on  en  découvre  dans  nos 
réservoirs,  c'est  qne  les  canalisations  laissent  souvent  beaucoup  à  désirer- 
Ceiks-ci  peuvent  cependant,  même  construites  en  ciment,  être  absolument 
à  l'abri  de  toute  infiltration,  ce  ipii  ressort  d'analyses  faites  sur  la  canal i- 
>n  do  lac  de  Bret.  M.  Seiler  a  trouvé  le  bacille  coli  après  filtration  ^ 
Brs  un  filtre  établi  sur  le  modèle  de  ceux  de  Zurich. 
Demibyille  :  Il  y  a  douze  ans  qu'on  filtre  les  eaux  de  Zurich  et  les 
tats  sont  d'une  constance  absolue.  Le  filtre  établi  sur  le  modèle  de 
ib  devait  être  mal  fait. 
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M.  Combe  :  Il  ressort  de  la  discussion  que  l'eau  contenant  le  bact^^rium 
coli  ne  doit  pas  être  bue  telle  quelle,  mais  doit  être  en  tous  cas  filtrée. 

Le  Secrétaire,  D»"  Rossikr. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DK  GENÈVE 

Séance  du  l«r  aoril  1896. 
Présidence   de  M.  le  D'  PmivosT,  prôaident. 

La  Bibliothèque  a  reçu  de  M.  HaltenholT  la  Semaine  médicale  de  iH9o 
ei  de  M.  Suizer  le  Britisk  medicalJournal  de  189o. 

M.  Rf&YMOND  fait  une  communication  sur  les  résultats  de  la  gymnastique 
médicale  sur  Tamplitude  et  la  course  thoraciques.  Il  donne  ensuite,  en  ré- 
ponse à  diverses  questions,  des  éclaircissements  sur  les  mouvements  em- 
ployés en  pareil  cas  et  leurs  résultats  chez  les  individus  sains  et  malades 
(voir  p.  2li4). 

MM.  KuMMBR  et  Ed.  Martin  présentent  des  photographies  obtenues 
avec  les  rayons  Rcmtgen,  l'un  dans  un  cas  de  corps  étranger  (aiguille)  de 
la  main  et  Tautre  dans  un  cas  de  pseudarthrose  chez  un  enfant  atteint  de 
périostite  phlegmoneuse  du  tibia. 

M.  KuMMBR  démontre  un  appareil  destiné  à  faire  des  injections  va- 
ginales très  chaudes  sans  que  la  malade  se .  brûle^'et  présente  une  pièce 
anatomique  :  Utérus  en  rétroflexion  avec  tumeurj  épithéliale  provenant 
d'une  femme  qui  avait  souffert^ auparavant  d'une  arthrite  cervicale  déna- 
ture tuberculeuse. 

M.  Thomas  communique  une  observation  de  corps  étranger  dans  la  hron- 
che  gauche  (voir  p.  !246).  A  une  question  posée  par  le  Dr  Eug.  Rbvilliod 
au  sujet  de  la  durée  du  séjour  de  la  canule,  il  répond  que  celle-ci  a  dû 
être  laissée  en  place  à  cause  des  troubles  respiratoires  persistants. 

M.  AuDBOUD,  rapporte  <^  ce  propos  l'observation  d'un  corps  étranger 
du  larynx  cluz]  un  enfant]qn*ii  a  pu  ^observer^depuis  quelques  jours.  Il 
s'agit  d'un  garçon  de  quatre  ans,  convalescenl'de  rougeole,  qui  fut  pris 
le  22  mars  dernier  à  8  h .  du  soir  d'accès  d'étouffement  avec  dyspnée,  ti- 
rage, cornage  et  dysphagie  complète.  L'enfant  dit  avoir  avalé  un  bouton. 
Le  24  mars  au  matin,  soit  36  h.  après  l'accident,  il  présente  une  toux  conti- 
nuelle, avec  expectoration  spumeuse,  la  voix  est  cependant  bien  timbrée 
par  moments  ;  le  tirage  est  continu,  les  poumons  sont  sonores,  mais  ils 
respirent  très  mal,|[(,le  murmure  vésiculaire  s'entend  à  peine,  à  gauche 
comme  à  droite.  T.  r.  38^6.  L'enfant  est  très  angoissé  et  se  laisse  diffici- 
iefnent  examiner,  cependant  le  doigt  introduit  jusqu'à  l'entrée  de  son  la 
rynx  semble  atteindre^un  corps  étranger,  ce  qui  confirme  le  diagnostic 
posé.  Transporté Jmmédiatement  à  la  Maison  des  Enfants  malades,  il  est 
endormi  à  Téther  ;  avec  l'aide  de  MM.  E.  Revilliod  et  Martin,  et  non 
sans  de  grandes  difficultés,  le  corps  étranger  est  enlevé  avec  une  pince 
fermée  introduite  dans  le  larynx  sur  le  doigt.  Il  s'agit  d'un  bouton  de 


269 

manchette  métallique,  à  double  disque,  dont  la  partie  supérieure  est  co- 
nique ;  sa  forme  lui  avait  permis  de  s^enchatonner  daos  la  muqueuse  la- 
ryngée. La  température  qui  était  de  38<*4  le  soir  tombe  le  lendemain  à 
37*5  et  tout  allait  pour  le  mieux  lorsque  le  26  mars  apparut  une  scarla- 
tine avec  angine  assez  forte  ;  il  en  résulta  un  trouble  marqué  de  la  dé- 
glutition qui  s'améliora  cependant  en  quelques  jours.  Le  malade  ost 
actuellement  en  voie  de  guérison. 

M.  D'EsPLNK  demande  pourquoi  on  n'a  pas  essayé  dans  le  cas  de 
M.  Thomas  Fin  version  de  l'enfant. 

M.  Thomas  répond  qu'elle  n'était  pas  possible  à  cause  de  la  dyspnée. 

Une  discussion  s'engage  sur  l'emploi  du  laryngoscope  qui  permettrait 
d'opérer  plus  facilement  ;  il  résulte  des  diverses  opinions  que  cet  instru- 
meut   ne  peut  pas  toujours  être  utilisé,  surtout  chez  Fenfant. 

M.  Aug.  Revbrdin  estime  qu'il  est  surtout  important  de  donner  une 
boune  position  au  sujet,  comme  celle  de  Trendelenburg,  qui  empêche  le 
corps  étranger  de  retomber  dans  les  voies  aériennes. 

M.  Pbbvost  rappelle  le  cas  d'un  enfant  ayant  avalé  un  corps  étranger 
et  qui  succomba  brusquement  ;  l'autopsie  montra  dans  le  larynx  la  moi- 
tié d'une  coquille  de  noix. 

Le  Secrétaire,  D^  Thomas  . 


BIBLIOGRAPHIE 


C.  MiRALLiÉ.  —  De  Faphasie  sensorielle.  Un  vol.  in-8de  220  p.  avec  fig. 

Paris,  1896.  G.  Steinheil. 

Ce  mémoire,  qui  forme  la  thèse  inaugurale  de  l'auteur,  est  sorti  du  labo- 
ratoire de  M.  Dejerine,  sou  maître,  à  la  Salp^trière.  Il  est  une  étude  soi- 
pée  de  l'aphasie  sensorielle,  comparée  aux  autres  formes  d'aphasie. 
Soixante-deux  observations  dont  plusieurs  inédites,  détaillées  et  du  plus 
haut  intérêt,  en  forment  la  base.  Plusieurs  figures  dans  le  texte,  dues  sur- 
tout à  l'obligeance  et  au  talent  bien  connu  de  M"}®  Dejerine-KIumpke,  il- 
lustrent quelques-unes  de  ces  observations  et  facilitent  la  description  com- 
pliquée des  lésions.  Enfin  une  bibliographie  très  complète,  très  bien  clas- 
sée termine  l'ouvrage  en  ajoutant  encore  à  sa  valeur  intrinsèque. 

Le  but  principal  de  Fauteur  est  de  soutenir,  comme  il  l'a  déjà  fait  dans 

de  précédentes  publications  faites  en  collaboration  avec  M.  Dejerine,  que 

Fagraphie  qui  complique  souvent  l'aphasie,  n'est  pas  localisée  en  un  centre 

ial,  comme  l'affirment  d'autres  auteurs.  Cette  manière  de  voir,  qui 

elle  de  M.  Dejerine,  est  habilement  discutée  par  M.  Mirallié. 

résumé,  pour  eux,  ni  la  clinique  ni  Fanatomie  pathologique  ne  don- 
nent la  preuve  d'un  centre  d'images  graphiques. 
*n  trouvera  dans  ce  mémoire  une  discussion  très  serrée  de  tous  les 
iits  intéressant  la  question  de  Faphasie,  et  la  distinction  de  ses  diffé- 
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rentes  formes.  Une  description  anatomique  illustrée  de  figures,  coucer- 
nant  les  localisations  du  syndrome  aphasie,  est  faite  d'après  l'ouvrage  de 
M.  et  Mine  Dejerinesur  c  l'anatomie  des  centres  nerveux  > .  Tous  cesfioints 
ne  peuvent  être  résumés  et  doivent  ^tre  lus  dans  le  mémoire  original  de 
M.  Mirallié  dont  voici  les  conclusions  : 

I.  Â  côté  de  TaphasiedeBrocail  existe  une  aphasie  sensorielle  >  l'apha- 
sie sensorielle  de  Wernicke,  ■  dont  les  variétés  «  cécité  verhale  *  et  •  sur- 
dité verbale  »  de  Kussmaul  ne  sont  que  des  reliquats. 

II.  Les  centres  d*i mages  du  langage  (moteur  d'articulation,  visuel  et  au- 
ditif) sont  groupés  dans  la  circonvolution  d'enceinte  de  la  scissure  de  Syl. 
vins,  constituant  la  zone  ilu  langage.  Toute  lésion  de  cette  zone  entraine 
une  altération  du  langage  intérieur  (Dejerine)  et  par  suite  des  altérations 
manifestes  ou  latentes  de  toutes  les  modalités  de  langage  (parole,  audition, 
lecture,  écriture),  avec  troubles  |)rédoniinant  sur  la  fonction  des  images 
directement  détruites.  L'agraphie  existe  toujours.  Ce  sont  les  aphasies 
vraies. 

III.  Les  aphasies  pures  (aphasie  motrice  sous-corticale,  cécité  \erbale 
pure  de  Dejerine,  surdité  verbale  pure)  siègent  en  dehors  de  la  zone  dn 
langage  et  laissent  intact  le  langage  intérieur  (Dejerine).  Elles  n'entraî- 
nent jamais  l'agraphie  et  ne  portent  que  sur  une  modalité  dn  langage. 
Elles  constituent  un  groupe  à  part,  à  côté  des  aphasies  vraies. 

IV.  Rien  n'autorise  à  admettre  un  centre  moteur  des  images  graphi- 
ques. La  clinique  et  l'anatomie  pathologique  s'accordent  à  démontrer  son 

absence.  L'existence  de  l'agraphie  pure  est  encore  à  établir. 

J.-L.  P. 


L.  Gautier.  —  L'hôpital  Butini,  1890-95.  Broch.  in-8«  de  54  p.  avec  un 

graphique.  Genève,  1896. 

Cet  intéressant  rapport^  outre  quelques  détails  sur  l'histoire  de  THôpi- 
tal  Butini,  les  conditions  pour  y  être  admis,  etc.,  donne  l'indication  do 
mouvement  des  malades  (femmes  et  enfants)  pendant  les  six  dernières 
années  (256<)  entrées,  147  décès),  le  compte  rendu  du  service  de  médecine 
pendant  ta  même  période  et  la  statistique  de  tous  les  cas  de  fièvre 
typhoïde  (avec  une  courbe  graphique)  traités  depuis  la  fondation  de  l'hôpi- 
tal en  octobre  1859  jusqu'au  31  décembre  1895. 

A  propos  du  compte  rendu  de  son  service,  M.  L.  Gautier  résume  les 
observations  de  quelques-uns  des  cas  qu'il  a  traités  et  en  particulier  celles 
des  deux  malades  <|ui  ont  succombé  â  une  endocardite  infectieuse  et  celle 
d'un  cas  iï encéphalite  aiguè  hémorragique  relatif  à  une  jeune  femme,  prise 
au  milieu  d'une  bonne  sauté,  d'une  céphalal^'ie  inteiisequi  fut  suivie  au  bo  ' 
de  deux  jours  d'un  coma  complet  avec  convulsions;  amenée  à  l'hôpital,  ( 
«oiislala  cliez  elle,  outre  le  coma  et  de  la  fièvre  (T.  39o),  une  déviati< 
coujugée  très  marquée  des  yeux  qui  regardaient  à  gauche  ;  la  nuque  étâ 
rigide,  la  tête  ne  pouvait  être  redressée  qu'avec  peine  et  se  tournait' 
nouveau  a  ^^auche  dès  qu'on  la  lâctiait;  hémiplégie  faciale  (sauf  l'orbir 
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hïn)  gauche f  bémipiégie  droite  des  iiiepibres;  mort  au  bout  de  quelques 
beores  de  paralysie  respiratoire  avec  une  température  de  ^.  On  trouva 
à  Tantopsie  dans  toute  la  substance  grise  de  l'encéphale  un  piqueté  hémor- 
ragique qui  était  confluent  au  niveau  de  la  protubérance;  en  outre  la  par- 
tie centrale  de  celle-ci  était  transformée  en  une  pulpe  hémorragique 
rongeâtre  formant  un  foyer  de  la  dimension  d'une  petite  amande. 

La  statistique  des  fièvres  typhoïdes  traitées  pendant  36  ans  comprend 
530  cas  avec  85  décès  ;  elle  montre  la  diminution  notable  de  la  fré<|U6nce 
de  cette  afEection  dans  notre  ville  depuis  que  la  prise  d'eau  potable  se 
&it  dans  le  lac  au-dessus  du  port  ;  la  plupart  des  cas  observés  récemment 
proviennent  de  la  zone  suburbaine  où  il  existe  encore  un  trop  grand 
nombre  de  puits  susceptibles  d'être  infectés  et  qui  devraient  être  condam- 
nés. C.  P. 

A.  Bboca  et  P.  MA.UBRAC.  —  Traité  de  chirurgie  cérébrale.  Un  vol.  in-8« 
avec  72  Hg.  dans  le  texte,  Paris  4896,  Masson  et  C>e. 

S'il  était  donné  à  un  chirurgien  d'entreprendre  un  traité  de  chirurgie 
cérébrale,  c'était  certes  au  fils  du  grand  Broca,  aussi  voyons-nous  avec 
plaisir  la  publication  si  nécessaire  de  ce  gros  volume  que  viennent  de 
faire  paraître  MM.  A  Broca  et  P.  Maubrac. 

Cet  ouvrage  résume  non  seulement  Tétat  actuel  de  la  chirurgie  céré- 
brale, mais  aussi  les  données  qui  indiquent  à  tout  médecin  quand  il  doit 
appeler  le  chirurgien,  et  quelles  sont  les  nombreuses  lésions  devant  les- 
quelles il  ne  doit  plus,  comme  autrefois,  se  croiser  les  bras  en  regardant 
évolaer  le  cours  de  la  maladie. 

LaniUomie  dès  circonvolutiofu  cérébrales,  avec  de  nombreuses  ligures  à 
Tappai  sert  d'introduction  à  ce  traité  ;  elle  est  résumée  avec  une  grande 
clarté  d'après  l'état  actuel  de  la  science,  surtout  au  point  de  vue  pratique, 
lies  aaleurs  insistent  principalement  sur  la  description  des  scissures  de 
Sylvias  et  de  Rolando,  ainsi  que  des  circonvolutions  oii  sont  situés  les 
principaux  centres  moteurs. 

Vient  ensuite  un  chapitre  sur  la  topographie  cranio-cérébrale  établie  d'a- 
bord par  Gall,  puis  par  Gratiolet  et  P.  Broca,  auquel  est  due  la  première 
application  du  trépan  guidé  par  l'étude  des  localisations  cérébrales  et  de  la 
topographie.  Tous  les  procédés  de  détermination  de  la  situation  des  scis- 
sures sont  exposés  avec  détails,  puis  critiqués,  les  auteurs  concluant  en 
faveur  du  procédé  de  P.  Broca  pour  la  détermination  de  la  ligne  rolandi- 
que, laquelle  suffît  pour  aborder  tous  les  points  de  la  zone  motrice. 
L'étude  des  localisations  cérébrales  est  très  bien  résumée  et  des  figures 
tient  de  suivre  la  description  de  tous  les  centres  connus, 
auteurs  donnent  ensuite  un  chapitre  sur  les  indications  cliniques  de 
urgie  cérébrale,  indications  ^'énérales  sur  le  diagnostic  des  lésions, 
i  symptômes  qu'elles  déterminent,  et  snr  le  diagnostic  du  siège  de 
'""'"on  s. 

vient  le    manuel  opératoire  décrit  n)nnitieusernenl,  depuis  la  loi- 


ruji-jTi^-,     ii;.  >.]!->-.     Iwnifhi.l-niin^.     ■MéoMrrom^,     eiido 
IniNror^  rflrni'irr'.  épilli--ii>>(n«^.  C4rTiD»iiii>s,  kystes. j  . 


VARIÉTÉS 


Pbii  W.  jR^fcs.  —  i>  (irn  dune  »alear  de  i  W  riollars  ifr. 
•iee^mé  a  l'jateiir  Ja  (iieïllear  mémoire  sor  1'  •  èliolo^ie  et  la 
des  mjUilJM  dd  rend'iinetriiira,  \  ci>[ii|iris  celles  due^  anx  infl 
piier|>^rale3  ^)>li>)ues.  •  Le-^  niaiioïrriU  doivent  <!tre  IVeavre  d'i 
le-Tir:  ils  peDteat  nlre  entové^  de  Ions  In  pays,  inais  doiveut ( 
«D  anglais  oo  accompaeDê.'-  d'ane  trailai-tion  en  cette  langue; 
re<;ii'^  jiis'iD'aa  3!  dê-t'nihre  lïï.''  an  CotlËge  des  iDédecins  de  P 
(Peosvlvaojet.  N.  E.  Corner  Thirteeiilh  and  LocasI  Slreets,  à  I 
D'  Bdrton  O>oke  Hîrsl.  |<résident  dn  comité  do  prix.  Ils  di 
ecrils  en  caractères  lyi<i^raphiqui^:>  et  accompagnés  d'ane  dev 
dans  une  enveloppe  caclielée  ciinleaant  le  nom  el  l'adresse  d 
LVnvelop{«  a-rrompagnant  le  mémoire  couronné  aéra  teule  o: 
mémoire  restera  la  propriété  dn  f^illège  des  médecins  de  Phi lat 
n'est  pas  publié  par  les  Imitées,  ^al s  compétents  poor  en  décii 
en  contrôler  la  distribution  après  la  publicaUon.  Les  mémoire 
roonés  seront  renvoyés  au  boni  d'an  an  s'ih  sont  réclamés. 


Exposition  de  lUDKN-BAUE.f .  —  Une  exposition  inlemationi 
en  particulier  à  l'hygiène  aura  lieu  à  Baden-Baden  eu  aottt  el 
1896.  Les  notifications  seront  acceptées  par  la  direction  de  1' 
Jusqu'au  !■'>  j<iin  prochain. 

Cbnthai.vrrki.n.  -  Le  Centralverein  des  médecins  suisses 
cinquante  el  unii-me  assemblée  a  BAIe  le  3)  mai  prochain. 

Vendredi  2.1  mat  à  K  h.  du  si>ir.  Séance  de  la  Société  médic. 
pour  la  réception  des  hôtes  â  la  brasserie  Cardinal  (Freie  Stras 
n.  conférence  du  prof.  [nMKHiiA.'i.^,  suivie  il'uiie  réunion  fou 
un  simple  souper  offert  par  la  Soclélé  hainise. 

Samedi  -iO  mai.  De  8  â  H  h.  Démonstrations  dans  le.tClinir 
tituts  suivants  :  Hôpital  buurgeua.  Prof.  Socin,  8  >-10  h.  Pr 
MANS.  9  '/.-Il  h.  -  Hûfàtal  def,  frmiuei.  Prof.  Bumm;  De  li 
des  cliniques  gynécologiques  nioderues,  avec,  visite  à  l'hôpital. 
itmeut  uiAtulïïMtogiqtte,  \y  Hiti.LiNiiiiH.  8-9  li.  —  Hôpital  di 
Dr  ll-t(;EMiA<:H  Bcn<:KHARUT.  9-10  h.  -  Etahlimmtnt  de*  . 
Meink,  9  'ii-Mh.  —  VeialiaHvm.  Prof,  Koi.lhann;  Exposition 
rations  anntomiiiiies,  histologiqaes  el  emijrvo logiques  datant  de 
niéres  années,  if-IO  h.  Prof.  Mktznbh,  8-'|<I.  h.  -  Clinique 
Prof.  SiEBENH^NN  elD'  Schwkmit.  9-10  h.— /tMli'Iuf  ortA^ml 
HUbsuheh,  tO-ll  h. 
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U  a  i1^  h.  Collation  à  Tlnstitiit  policlinique  (Hebelstr.  i). 

^idi.  Rénnion  générale  à  la  grande  salle  du  Bemoullianum.  —  i^  La 
découverte  de  Rfintfjen,  conférence  avec  démonstrations,  par  le  Prof. 
HAGRSft^cB-BiscHOFF.  —  2«  Lc  dîagnostic  des  affections  dues  aux  calculs 
biliaires,  conférence  par  le  prof.  Courvoisier. —  3^  Les  opéralions  r;uli- 
cales  du  rocher  dans  le  traitement  de  Tolorrhée  chronique,  conférence  a\  ec 
démonstrations  par  le  D**  Schwbndt. 

t^li.  Banquet  dans  la  grande  salle  de  musique  du  Casino  de  la  ville,  an 
SteiuenlMf^rg. 

Â  partir  de  6  h.  réception  libre  pour  tous  les  collègues  encore  présents 
et  leurs  femmes  au  (Casino  d'été,  offerte  f)arMM.  les  prof.  Bumm,  Immrr- 
MA>*!i,  Socra  et  Massini. 

Dimanche  31  mai.  —  Visite  du  nouveau  sanatorium  de  Rheinfeiden. 
Départ  de  la  gare  du  Central  à  10  h.  50.  Arrivée  à  Rheinfeiden  à  11  h.  20 
^t  visite  du  sanatorium  (Bains  d'eaux  mères  pour  malades  indigente);  â 
IS  h.  iO.  promenades  aux  sali:ies  voisines  de  Rheinfeiden  d'où  on  voit  le 
erand  c^nal  du  Rhin  installé  pour  fournir  une  force  de  16,800  chevaux. 
Petite  collation  dans  le  bois  des  Salines:  à  1  li  3'^^  banquet  à  l'ilcUel  des 
Salines;  à  3  h.  30,  visite  de  la  ville  et  du  Kurhôtel  ;  à  5  h.,  choppe 
«radtea  au  Salnienbrau. 

Nous  coiriptons  sur  la  puissante  attraction  qu'exerceront  les  riche.sses 
si^îeulifiques  et  la  vieille  hospitalité  de  la  ville  de  Bàle  et  espérons  qu'un 
Ijrand  nombre  <le  collègues  venus  de  tous  les  c«intons  de  notre  libre  patrie 
se  rendront  à  cette  invitation.  Qu'ils  viennent  en  bandes  joyeuses,  les 
membres  du  Centralverein,  ainsi    que  nos  amis  de  la  Société   médicale 
dt  kSuiiu  romande  et  de  la  Società  medica  délia  Svizzera  italiana.  f/ in- 
vita tiou  est  adressée  très  cordialement  à  tous  les  collègues  qui  aiment  la 
gaielé  et  le  travail. 

Pour  le  Centralverein  : 

DrHAFFTEB,  pi'ésident:  1)''  H.  v.  VVyss,  secrétaire. 

Ffâoenfeld-Zurich,  mai  1896. 


Caisbs  db  secodks  DBS  mAdboinu  8018818.  —  DoDS  foçus  OU  mars  1896. 

^OMe.—DD'*  Relier,  f.  15  ;  Siegrist  f.  20  ;  Weibel,  f.  20  ;  Kem.f.  16;  Bruggiaser, 
fr.  ^  (90 -f  30  =  120). 

BâU-VaU.  —  DD"  A.,f.  10;H.  B.,  f.lO;Egger,  f.  20;  A.  H.  P..  f.50;  C.  H  . 
f  :iO;  E.  H.-B.,  f.  60;  K.  H.,  f.  20;  prof.  Siebenmann,  f.  40;  Tramer,  f.  20;  Prof. 
L  W.,  f.  15  ;  X  ,  f.  6  (270  +  280  =  600) 
Mê-Cmpagne.  —  D'  Christ,  f  50  (50  -[-  10  =  60). 

Jeni«.  —  DD"  dîna,  f.  10;  prof.  Kronecker,  f.  10;  prof.  Langlians,  f.  20; 
Uijnetj.  10:  Paal  NieUns,  f  20  ;  Regli.  f.  10;  Scbeidegger,  f.  5  ;  Kdnig,  f.  10  ; 
3ai.Ii,  f  20  ;  Brand,  f .     0  ;  Sory,  MO  ;  Nàf,  f.  10  (145  -|-  230  =  375). 

Fribourg,  —  Tife  Sooi6ié  friboorgeoiae  de  médeoine  par  M.  le  D'  Reroy  f.  80  (30). 
Samt-OaU. —  DD"  Steger,  f .  20  ;  Gosier  jan  ,  f.  10;  anonyme,  f.  30  ;  anonyme, 
f.  >0;  Girtanner,  f.  20;  J.-J.,  f.   10;   Hàberlin,  f.  10;  Directear  Lanfer,  f.  20; 
-  ■■      f.  10;  Ed.  Jung.  f.  10  (160  +  187  =  847). 

m,    —    DD"  Rômisch,  f.   25;    Lucien  Spengler,   f.    30;   Turban,  f.  20 
20  =  95). 

ne.  —  DD'"  SUffelbaoh.  f,  10;  Bûhler,  f.  20  (30  -f-  30  =  60). 
fyt.  —  D'  E.  G.,  f .  20  (20  -h  10  =  30). 
,rê.  —  DD"  Heim,  f .  15  ;  Greppin,  f.  20  (35  -f-  80  =  115). 
^t^^^   —  D"  J.  G.  &  F.,  f.  10  ;   Reiffer,  f.  20;  Walder,  f.  50  (80  +  200 
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tywf.  —  Vf  Brandoibeffs,  L  10  ^0  +  40  =  50). 

Imnek.  —  DD''  Sie&B.  f.  10;  MKmjae.  f  10:  BUnlcr,  f.  20:  HMaer.  (.  10 . 
Mner,  f.  K».  G  .bler,  1 10  ;  Bns  Mcjcr,  f.  20  ;  BiUetcr,  f.  ljO;  BwdsBhaifler.  f.  3  ; 
Me  Mxn«  Ueim.  f  jO  ;  Bocb.  f.  10;  X  T..  f.  50(195  +  2&»  =  460) 

Kr.«e'r.ble,  f.  1190.  —  Dons  prAeèdcBU  «i  l&if6,  f.  1537.  —  Total,  f.  2727. 

De  plas  pour  Im/tmânHon  JhirMmA  Bmmjrr. 

luhtk.  -  D*  SteJen,  f.  10  (10  -f  10  =  Su). 
Dons  pr6eé<l«iU  m  lti96,  f.  65.  —  Total,  f.  76. 

Bêle.  le  1  avril  1  *s9ô.  X«  brêwontr  :  VF  Th.  Lofn.LAn»SBn. 

Doaa  reças  en  avril  1896. 

Argone,--  Diy*  Bo::.lisberg«r,  i  25;  M«Deb.  f.  15;  Sirter  10  (50;-pl»=^l70)- 

BûU-wOU.  -  l>\y*  B.'M..  f.  20;  prof.  Bomm.  f.  20;  Eeklia,  f.  10;  A.  H.W.. 
f.  40.  Ha^-Fassavant,  f.  10;  Jaqoet,  f.  15;  Ménager,  f.  10  ;  Meyer.  f  10; 
E.  R.,  f.  10  ;  Beidaaar,  1  20  ;  A.  3  .  f.  20  ;  Wielaad,  f.  20  (195  4-  500  =:  695> 

BâU'CmmpOijTyt.  DïiF'  Sculatter.  f.  .0;  Wawiier,  f.  15  (25  -f  60  sr  85). 

Benu.  —  l>\3r  boorgeow,  f.  40;  Branchli.  f.  10;  CoIIob.  f.  10;  prof.  Le^atr. 
f.  10 ,  Lin-Jt  jn..  f.  ::0  ;  C.  Ma.ler.  f.  10  ;  P.  M.,  f.  20  :  prof.  Pflflgar.  f.  50; 
prof.  Sahli.  f.  20  ;  de  Salii,  f .  iO  ;  Strelin,  fr.  10  ;  de  W«rdi  fr.  20  ;  Zi^er,  oied. 
ea  chef  de  l'aroiM  suiaae,  i.  10  ;  Fetacherin,  f.  10  ;  Arm,  f.  10  ;  Fankhanaer.  f.  10  , 
r^aoguiUel,  l,  lu  ;  Egnet,  f.  10  ;  StraaMr,  f .  10  ;  Gerster.  f .  10  ;  Hani,  f.  20  ;  Dick, 
f  10;  Weber,  f.  20;  Martig.  f.  2O  ;  W  dhem,  f.  5  ;  Iseh.  f.  10;  Môtaenberg. 
f.  2<i  ;  Mftller.  f.2u  ;  Kia,  f.  20;  VûgeU,  f.  20;  Weibel,  f.  10(4854-375r=8b0). 

8t-GaU.  —  DD"  SchôBeaberger,  f.  10;  Rycbner.  f.  10;  Bally,  f.  20^  Sean. 
f-  20  (ttO  +  S47  =  407). 

Genève.  ~  Mlle  D*  Léonore  W  elt.  f.  10  (10  -|-  25^=  86;. 

OlarU.  —  W  Fhtacbe,  f.  30  (30  .f  10  =  40). 

Oruonà.  —  liiy*  Haggtfd.  f.  20;  Peters,  f.  20;  V«)llaBd,f.  16;  Hifcs,  f.  10 
(65  -H  95=  160). 

lA^unu.  —  Dïy*  Ambeig.  f.  10  ;  Kopp,  f.  10;  Nàf,  f.  20;  N.  N.,  Lneeme' 
f .  40 ,  Bacbmann,  f.  10  ;  Genbart.  f.  10  (100  +  60  =s  160). 

NeuJkdUL  — Tit.  Société  médicale  BeocbâteloiM  par  M.  le  D*  Perrodiet,  f.  50  ; 
D'  de  Qaervain,  f  iO  f60  -|-  70  =  130). 

SeUc^piouêê.  -^DD"  Henoe,  f.  10  ;  Mflller.  f.  10  (20  +  35  ==  55) . 

SekiHif».  —  DD'*  Hediger.  f.  10;  Nienbaos,  f.  '^0;  Real,  f.  10  (40 -j- 90  =  70). 

SoUure.  —  DD"  Doppler,  f.  10;  Wyss,  f.  10;  Gantier  ManaÎBger,  f.  20; 
Eagéne  Mnniinger,  f.  20  ;  fiott,  f.  10  (70  -f  116=  lb5). 

TAur^ovû— DD^Gimmel,  f.  20  ;  Bruiner,  f.lO;  Bejme,  f.  10(40-|-260s=320). 

UnUrvalden.  —  D'  Odermatt,  f.  10  (10). 

Vaud.  DD"  prof.  Demi6vUle,  f.  20;  KraA,  Laosanne,  f.  5  ;  Cimier,  f.  10  (35). 

/a>uç.  —  DD"  Zilrcber,  f.  10  ;  Staub.  f.  10;  (20  -H  50  ==  70). 

Zurich.  —  DD"  Doritti,  f.  10;  Grob.  f.  20;  Kàiin  f.  10;  Riedweg.  f.  10; 
Oehninger,  f.  10;  Brnnner,  f.  10;  Matter,  f.  10;  Liebetans,  f .  10;  Bolbplets, 
f .  10  ;  Felii,  f.  10  ;  Keller,  f.  20  ;  Scblatter,  f.  10  ;  MeiU,  f.  10  ;  Wanderli,  f  10; 
Koller  jun..  f.  10;  A.  Mùller,  f.  10;  Schocb,  f.  10;  Leiuinger,  f.  10;  Btaiîger, 
f.  80  :  Bar,  f .  20  ;  Fick,  f.  JO  ;  Frick,  f.  10  ;  Mlle  A.  Heer.  f.  25  ;  Hober,  f.  20: 
Laubi,  f.  10;  W.  ScbaltbeM,  f.  10;  Sommer,  f.  10  ;  Bach,  f.  10  .'IFierts,  f.  10; 
(425  +  460  =  885). 

CompU  pour  divêr$  :  DD''  Kappeler,  Oonstanee,  f .  25;  ZAreber,  Niœ,  f.  25. 
Len»  de  feu  D'C  Zebnder  à  Zurich  par  M.  le  prof.  Esoher,  f.  201.)  (250  -|-55s=805). 

Ensemble,  f.  19^0.  —   Dona  précédente  en  1896,  f.  2727.    -  Total,  f.  4717. 

En  outre  pour  la/ondiUtoii  Btwkhardt-Botider , 

Testtn.  —  Tit.  Società  medica  délia  Svixsera  Italiana  par  M,   le  D'Pedraaiib 
Locarno,  f.  100  (100). 

Dons  précédents  en  1896,  f.  75.  —  Total,  fr.  175. 

HAle,  1"  mai,  1896.  Le  trésorier:  D'  Th.  Lotss-Lakdbrek. 


Genève.  —  Imp.  Aubert-Schuchardt.    Rey  et  MalAvalloii,   succetiseu 
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20  JUIN  1896, 


REyUE  MÉDICALE 

t>E   TiA    SUISSE  ROM^àJSTDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  présentation  de  la  tête  et  du  mécanisme 

de  son  engagement 

Par  le  D'  R.  de  Seigneux, 

ancien  pTender  asnsUnt  à  la  CUaiqae  obstétricale  de  THÔpital  de  B&le. 

(Suite  et  fin.) 

II.  —  Présentation  synclitique.       , 

Je  n'ai  observé  ce  mode  de  présentation  que  19  fois  seule- 
ment, soit  dans  la  proportion  de  23.75  Vo*  Dans  tous  les  cas 
de  ce  groupe,  il  n'y  avait  au  détroit  supérieur  aucune  inclinai- 
son latérale  quelconque  de  la  tête.  La  suture  sagittale  chemi- 
nait à  égale  distance  de  la  symphyse  et  du  promontoire,  Tune 
des  bosses  pariétales  répondant  à  la  première  et  l'autre  au  se- 
cond. 

La  descente  dans  l'excavation  s'est  toujours  faite  dans  chaque 
cas  comme  le  décrivent  Kaltenbach*  et  Wiener*,  en  ligne  droite 
suivant  Taxe  prolongé  du  détroit  supérieur,  c'est-à-dire  que  la 
circonférence  de  la  tête  qui,  avant  l'engagement,  lors  de  la 
présentation,  répondait  au  plan  du  détroit  supérieur,  restait 
pendant  tout  le  temps  de  sa  progression  jusqu'au  plancher  de 
l'excavation,  constamment  parallèle  à  ce  plan,  les  deux  moitiés 
de  la  tête  descendant,  contrairement  à  l'opinion  de  Kûnecke, 
'C  la  même  rapidité. 


Kaltenbach,  loc.  cit. 

Wiener,  in  Spieoblbero,  loc.  cit. 

REYTK  KiDICALB.    —    SEIZIÈME   ANNEE.  —    N<»   6. 
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Les  19  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante,  d'api-ès  le 
nombre  des  grossesses  antérieures  : 


Kombn  de 

I  pares 

9 

n   » 

3 

m  . 

3 

IV    . 

1 

V    » 

1 

M    . 

1 

VU    » 

1 

19 


Quant  aux  bassins,  à  Texception  d'un  seul,  généralement 
rétréci,  ils  étaient  tous  normaux.  Tous  ces  accouchements  se 
sont  du  reste  terminés  spontanément  sans  donner  lieu  à  aucune 
intervention. 


III.  —  Présentation  du  pariétal  antérieur. 
(Obliquité  deNaegele.^ 

Pinard  et  Varnier  regardent  l'obliquité  de  Naegele  comme 
tout  à  fait  exceptionnelle,  soit  dans  les  bassins  viciés,  soit  dans 
les  bassins  normaux,  tandis  qu'elle  a  toujours  été  considérée 
jusqu'ici  par  les  auteurs  allemands  comme  le  mode  de  présen- 
tation le  plus  habituel  dans  les  bassins  rétrécis.  Nous  avons 
même  vu  qu'encore  actuellement  Ahlfeld,  Fritsch  et  d'autres, 
se  rattachant  plus  étroitement  à  la  doctrine  de  Nasgele,  re- 
gardent toujours  une  légère  inclinaison  de  la  tète  sur  son  parié- 
tal antérieur  comme  normale  et  physiologique  même  dans  les 
bassins  normaux. 

Pour  ma  part,  je  puis  dire  que,  sur  les  80  observations  qui 
font  la  base  de  ce  travail  j'ai  constaté  la  présentation  du  pa- 
riétal antérieur  18  fois,  soit  dans  la  proportion  de  22.50  %. 

Dans  tous  ces  cas,  la  suture  sagittale  cheminait  lors  de  la 
présentation,  avant  l'engagement,  au-det-ant  ^nênie  du  promon- 
toire ou  à  un  travers  de  doigt  environ  en  avant,  c^est-àrdire  dam 
son  voisinage  immédiat. 

A  l'inverse  de  la  présentation  opposée,  il  m'a  été  possible 
d'atteindre  dans  quelques  cas  l'oreille  antérieure  derrière  la 
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i  n'ai  pas  non  plus  eu  l'occasion  de  ren- 
extrêmes  oii  l'inclinaison  de  la  tête  sur 
leur  fût  telle  que  la  suture  sagittale  che- 
essus  du  promontoire.  (Vm-dere  Ohriage 

) 

téressante  et  sur  laquelle  je  reviendrai 
lement  et  le  peu  de  tension  des  parois 
lotés  dans  toutes  mes  observations.  Qua- 
lent  était  même  si  excessif  qu'il  avait 
,  avant  de  l'utérus,  c'est-à-dire  l'anté- 
t  organe  connue  sous  le  nom  de  ventre 
lum. 
répartissent  comme  suit  : 

N  ombra  ie  cm. 


itre  bassins  viciés,  soit  un  généralement 
•achitiques,  tous  les  autres  étaient  nor- 

lans  beaucoup  de  cas,  indépendamment 
,  l'obliquité  de  Nœgele  constitue  le  pi-e- 
le  physiologique  et  normal  de  l'engage- 
d'ailleurs  la  meilleure  preuve  dans  les 
les  dépressions,  les  escarres  laissés  si 
iriétal  postérieur  par  son  passage  au-de- 

lorsqu'il  s'agit  d'un  bassin  vicié  '. 
ite  en  est  un  exemple  : 
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Obs.  IV.  —  Bassin  plat  rachitique.  I  pare,  Préêentation  du  pariétal 
antérieur  en  OIG.  Accouchement  spontané. 

Fessl.-Rud.  Carol.  'M  ans,  entre  à  la  clioiqne  de  Bâie,  le  18  février 
1895,  à  7  h.  V>  da  niatin.  Rachitisme  dans  l'enfance.  N'a  appris  à  mar- 
cher qa^à  la  fin  de  la  3>»«  année. 

Etat  à  Fentrée.  —  Hauteur  140  cm.  Extrémités  remarquablement  cour- 
tes et  grêles.  Fémur  et  tibia  incurvés.  Epiphyses  nouées.  Dimensions  du 
bassin  :  23.  25  '/>•  1^-  1^-  Diana*  conj.  vrai  estimé  de  9  >/i  à  9  cm.  Les 
parois  abdominales  qui  présentent  de  nombreuses  vergetures  sont  très 
lâches  et  flasques  et  ï utérus,  même  dans  le  décubitus  dorsal,  retombe  fm^te- 
ment  en  avant  sur  le  haut  des  cuisses  de  telle  sorte  qu'un  sillon  très  pro- 
fond et  très  marqué  se  forme  des  deux  cdtés  au  bas  de  l'abdomen  au 
niveau  du  pli  de  Taine  et  de  la  symphyse.  L'utérus  lui-même  est  très 
mobile,  sans  aucune  fixité  quelconque,  et  ballotte  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  abdominale.  L'enfant  se  trouve  en  OIG.  Tête  fixée. 

Col  mou,  non  encore  complètement  effacé.  Il  est  toutefois  très  extensi- 
ble et  situé  très  en  arrière  de  l'axe  du  bassin.  La  poche  des  eaux  s  est 
rompue  spontanément  le  17 février,  vers 8  h.  de  l'après-midi,  deux  heu- 
res environ  avant  le  commencement  des  douleurs.  Tête  immobile  au 
détroit  supérieur.  Grâce  à  l'extensibilité  du  col  de  l'utérus  on  peut  faci- 
lement pénétrer  avec  le  doigt  entre  la  paroi  du  segment  inférieur  et  la 
tête  et  explorer  toute  la  circonférence  de  celle-ci  qui  se  présente  à  l'entrée 
du  bassin. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  hauteur  et  la  profondeur  auxquelles  se 
trouve  la  suture  sagittale.  Celle-ci  est  dirigée  transversalement  et  chemine 
dayis  le  voisinage  immédiat  du  promontoire  à  un  travers  de  doigt  à  peu  prêt 
en  avant  de  ce  dernier.  Le  doigt  explorateur  arrive  d'abord  sur  le  pariétal 
antérieur  qu'il  peut  reconnaître  dans  toute  son  étendue,  sans  pouvoir 
toutefois  atteindre  l'oreille  correspondante.,  la  tête  appuyant  trop  forte- 
ment contre  la  paroi  postérieure  de  la  symphyse.  Grande  fontanelle  à 
droite  ;  petite  à  gauche.  A  partir  de  cette  dernière  on  peut  suivre  sur  une 
très  grande  longueur  la  branche  droite  de  la  suture  lambdoïde,  qui  se  di- 
rige à  gauche  et  en  avant.  La  tête  est  donc  très  fortemeut  inclinée  sur  son 
pariétal  antérieur. 

Midi.  —  Dilatation  comme  la  paume  de  la  main.  La  tête  a  effectué  son 
engagement.  La  suture  sagittale  a  maintenant  atteint  le  synclitisme.  Par 
des  examens  fréquents,  j'ai  pu  suivre  pas  à  pas  cette  descente  progressive 
du  pariétal  antérieur  attardé  et  j'ai  pu  sentir  aussi  que,  tandis  que  la  tête 
franchissait  ainsi  le  détroit  supérieur,  un  chevauchement  très  accusé  se 
produisait  dans  la  suture  sagittale  et  qu'à  Tinverse  des  observations  pré- 
cédentes c'était  au  contraire  le  pariétal  postérieur  qui  se  glissait  sou 
l'antérieur . 

4  h.  25  après-midi.—  Dilatation  complète. Tête  sur  le  plancher  de  l'exca 
vation.  Suture  sagittale  dans  le  diamètre  oblique  gauche. 

4  h.  30.  —  Terminaison  spontanée  de  l'accouchement. 
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Enfant.  49  c.  3200  gr.  Dimensions  de  la  tête.  FO  :  12.6.  BP  :  9. 
BT  :  7.5  SoBr  :  9  :  MO  :  13.  Cire.  FO  :  34.5.  La  l(?le  considérée  dans  son 
ensemble  est  très  asymétrique.  Le  promontoire  n'a  laissé,  '\\  est  vrai,  ni 
marcpies,  ni  sillons  sur  le  pariétal  postérieur,  mais  ce  dernier,  de  même 
<ine  le  frontal  correspondant,  est  très  fortement  déprimé  et  aplati,  tandis 
qoe  le  pariétal  et  le  frontal  droit  ont  conservé  leur  courbure  normale.  Le 
bord  interne  du  pariétal  antérieur  (droit)  recouvre  en  second  lieu  très 
fortement  celui  du  pariétal  postérieur  (gauche)  dans  la  suture  sagittale.  La 
fuéme  disposition  s'observe  aussi  pour  les  os  frontaux  au  niveau  de  la  su- 
tare  frontale. 


Je  ferai  tout  de  suite  remarquer  que  la  déformation  du  crâne 
produite  par  le  passage  de  celui-ci  à  travers  le  bassin  est  ici 
exactement  l'inverse  de  celle  constatée  dans  les  trois  observa- 
tions précédentes,  où  la  tête  s'était  présentée  par  son  pariétal 
postérieur.  C'est  là  un  fait  intéressant  sur  lequel  je  reviendrai 
à  la  fin  de  ce  travail. 

Il  me  reste  encore  à  dire  avant  de  terminer  que,  quel  qu'ait 
été  le  mode  de  présentation  et  le  mécanisme  de  l'engagement, 
j'ai  toujours  constaté  au  détroit  inférieur,  dans  tous  les  cas  oîi 
la  rotation  de  la  tête  n'avait  pas  encore  commencé,  une  incli- 
naison constante  sur  le  pariétal  antérieur.  J'ai  toujours  trouvé 
alors  la  suture  sagittale  très  en  arrière  au  niveau  de  la  pointe 
du  coccyx  ou  même  de  celle  du  sacrum.  C'est  là  l'asynclitisme 
inférieur  de  Matthews  Duncan,  qui  s'observe  toujours,  que  la 
tête  se  soit  présentée  synclitiquement  ou  asynclitiquemeut  par 
rapport  au  plan  du  détroit  supérieur.  Cet  asynclitisme  infé- 
rieur est  contraire  ou  opposé  à  l'asynclitisme  initial,  si,  à  l'ori- 
fice d'entrée  du  bassin,  la  tête  était  inclinée  sur  son  pariétal 
postérieur  et,  de  même^nature,  si  elle  s'était  présentée  en  obli- 
quité de  Nœgele,  c'est-à-dire  par  son  pariétal  antérieur. 

Pour  jeter  maintenant  un  coup  d'œil  général  sur  les  résultats 

fournis  par  cette  série  d'observations,  j'ai  classé  dans  le  tableau 

ant  tous  mes  cas  d'après  le  mode  de  présentation  ainsi 

d'après  le  nombre  des  grossesses  antérieures.  J'y  ai  ajouté 

lus  quelques  notes  relatives  à  la  nature  des  bassins,  ainsi 

la  proportion  des  ventres  dits  en  pendulum  ou  en  besace 

chaque  série. 
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Présentation 

Présentation 

Paret. 

da  pariétal  poatérieor. 

PrésentBtÛMi  «jnclitiqne. 

da  pariétal  anléxienr. 

I 

25  " 

9 

3' 

II 

3 

3 

'2* 

m 

9 

3' 

2» 

IV 

1 

1 

1 

V 

1 

1 

4« 

VI 

1 

1 

1 

VII 

2 

1 

1 

vm 

1 

— . 

2' 

xm 

— 

— 

e) 

2» 

43  (53.75 

^o)          19  (23. 

75  "/ 

18  (22.5  •/.) 

Ce  tableau  est  très  intéressant  et  mérite  de  nous  arrêter 
quelques  instants.  En  résumé,  il  nous  montre  tout  d'abord  que, 
contrairement  à  Topiniou  généralement  répandue,  la  tète  m 
s'engage  nullement  d'après  un  mécanisme  déterminé^  toujours  le 
même,  mais  que  les  trois  modes  de  présentation  peuvent  être 
observés  et  que,  au  cours  d'une  série  suffisante  d'observations, 
on  se  trouvera,  suivant  les  cas,  tantôt  en  présence  de  l'un,  tan- 
tôt en  présence  de  l'autre. 

Il  résulte  en  outre  de  mes  observations  que,  dans  tous  les  cas 
oïl  il  n'y  a  pas  une  dystocie  trop  considérable  du  détroit  su- 
périeur, Veng.igement  se  fait  spontanément  et  sans  difficuU^y 
quelle  que  soit  V inclinaison  de  la  tète  sur  le  plan  du  détroit. 

Nous  voyons  ensuite  que  la  nature  du  bassin  n'a  certaine- 
ment aucune  influence  quelconque  sur  la  genèse  du  mode  de 
p'ésentation.  En  effet,  presque  toutes  mes  observations  ont 
porté  sur  des  bassins  normaux.  Dix  seulement  se  rapportent  à 
des  cas  oii  le  bassin  était  vicié  et,  sur  ces  dix  cas  eux-mêmes,  la 
présentation  du  pariétal  postérieur  s'est  rencontrée  deux  fois 
chez  des  bassins  plats  rachitiques,  une  fois  chez  un  bassin  plat 


*  Dont  un  bassin  plat  rachitique  avec  ventre  en  pendulum  (accouche- 
ment prématuré  provoqué.  Obs.  I)  ;  un  bassin  plat  rachitique;  deitx 
bassins  généralement  rétrécis;  un  bassin  plat  non  rachitique.  (Ces  quatre 
derniers  bassins  viciés  sans  antéâexion  de  Tutérus). 

'-'  Dont  tin  bassin  généralemejit  rétréci, 

5  Dont  un  bassin  généralement  rétréci  et  un  bassin  plat  ra4:hitique^ 
(Les  deux  avec  ventres  eu  pendulum). 

*  Dont  deux  ventres  en  pendulum  (bassins  normaux). 

*  Dont  deux  ventres  en  pendulum  (bassins  normaux). 

*  Dont  un  bassin  plat  rachitique  avec  ventre  en  pendulum  plus  t. 
bassins  normaux  avec  ventres  en  peudulum. 

^  Dont  deux  ventres  en  pendulum  (bassins  normaux). 
8  Dont  U7i  bassin  plat  rachitique    avec    ventre  eu  peudulum   plus 
bassin  normal  avec  ventre  en  pendulum. 
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ma  rachitique,  et  deux  fois  chez  des  bassins  généralement  ré- 
trécis; celle  du  pariétal  antérieur,  une  fois  chez  un  bassin  gé- 
uéralemeut  rétréci  et  trois  fois  chez  des  bassins  plats  rachi- 
tiques;  rengagement  synclitique  enfin  chez  un  bassin  générale- 
ment rétréci. 

Une  chose  nous  frappe  encore  dans  le  tableau  précédent, 
c'est  la  proportion  beaucoup  plus  considérable  des  présenta- 
tions du  pariétal -postérieur  chez  les  primipares,  tandis  que  chez 
les  naultipares,  nous  observons  au  contraire  beaucoup  plus  fré- 
quemment la  présentation  opposée.  En  efiet,  si  nous  considé- 
rons séparément  la  fréquence  de  chacun  de  ces  deux  modes  de 
présentation  dans  les  deux  groupes,  nous  voyons  que  sur  43  eas 
de  présentation  du  pariétal  postérieur  nous  en  avons  25  se  rap- 
portant à  des  primipares  (58.1  *'/o)  contre  18  à  des  multipares 
(41.9  7o)>  tandis  que  ce  rapport  change  du  tout  au  tout  pour  la 
présentation  inverse  oîi,surl8cas,  nous  la  trouvons  3  fois  seule- 
ment chez  des  primipares  (16.6  7o)  contre  15  chez  des  multi- 
pares (83.4  Vo)-  C'est  ce  que  je  veux  encore  exprimer  dans  le 
tableau  suivant  afin  de  rendre  ces  différences  plus  sensibles  à 
l'œil. 


Primipares  : 
Multipares  : 


Présentation  Prèseotation 

da  pariétal  poatérienr.    da  pariétal  antérieur. 


25  (58.1  Vo) 
18  (41.9  Vo) 


3  (16.6  Vo) 
15  (83.4  Vo) 


Qu'est-il  permis  de  conclure  de  ces  relations  ? 
On  ne  peut  nier  que  le  facteur  le  plus  important  dans  la  dé- 
^y^ination  du  mode  de  présentation  ne  soit  l'inclinaison  de 
l'utérus  sur  le  plan  du  détroit  supérieur  et  nous  avons  vu  d'ail- 
leurs ^u  commencement  de  ce  travail  que  tous  les  auteurs, 
à  (quelque  doctrine  qu'ils  se  rattachent,  même  Pinard  et  Var- 
nier,  admettent  la  solidarité  des  axes  utérins  et  fœtaux. 
Du  reste,  sans  aller  plus  loin,  n'avons-nous  pas  la  meilleure 
preuve  de  cette  solidarité  dans  les  coupes  congelées  elles-mêmes, 
Bsquelles  nous  voyons  l'inclinaison  de  latête  sur  son  pariétal 
érieur  coïncider  avec  une  inclinaison  postérieure  plus  ou 
^s  prononcée  de  l'utérus?  En  outre,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
ï*emarquer  plus  haut,  la  simple  observation  clinique  nous 
tre  combien,  dans  la  plupart  des  cas,  loi-sque  la  tête  est 
«•f».  mobile,  il  est  facile  de  modifier  à  volonté  l'inclinaison 
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de  la  tête  sur  le  détroit  supérieur  en  faisant  varier  artificielle- 
ment la  position  de  Tutéiiis. 

La  solidarité  dont  il  s'agit  ici  peut  se  traduire  aussi  à  chaque 
mouvement  de  la  partui-iente.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cours 
d'un  même  accouchement  oii  la  tête  restait  longtemps  mobile, 
j'ai  pu  fréquemment  observer  une  certaine  indécision  dans  le 
mode  de  présentation.  En  effet  j'ai  été  souvent  frappé  de  ne 
plus  trouver  dans  un  second  examen  la  suture  sagittale  à  la 
même  place  que  dans  le  précédent.  Suivant  le  cas,  elle  s'était 
éloignée  ou  rapprochée  de  la  symphyse  ou  du  promontoire,  sans 
que  la  tête  toujours  plus  ou  moins  mobile  fût  descendue  davan- 
tage. Seule  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  soit  spontanée,  soit 
artificielle  amenait  la  fixation  de  la  présentation  telle  qu'elle  se 
trouvait  être  à  ce  moment-là. 

Fritseh  S  qui  considère  pourtant  l'obliquité  de  Nœgele  comme 
de  règle,  insiste  particulièrement  sur  le  même  point. 

«  Ce  serait  une  erreur  d'admettre,  dit-il,  que  cette  présenta- 
tion typique  du  pariétal  antérieur,  telle  que  je  l'ai  décrite,  se 
retrouve  toujours  avec  la  même  sûreté  mathématique.  Il  arrive 
souvent  que  la  suture  sagittale  se  trouve  placée  plus  en  avant. 
Ces  variations  proviennent  de  la  mobilité  de  la  tète  au  détroit 
supéiâeur. 

a  Si  l'on  place  l'une  des  mains  sur  l'utérus  et  l'autre  sur  la 
tête  on  peut  souvent  repousser  l'enfant  tout  entier  de  deux  à 
trois  cm.  à  un  moment  oîi  pendant  les  contractions  utérines  la 
tête  semble  absolument  fixée  dans  le  bassin.  Et  même,  dans 
quelques  cas  on  peut  arriver  au  même  résultat  lorsque  la  tête  a 
déjà  pénétré  dans  l'excavation. 

«  Cette  mobilité  de  la  tête  fait  facilement  comprendre  com- 
ment elle  peut  s'orienter  d'après  la  position  de  l'enfant  qui  lui- 
même  peut  aussi  faire  des  mouvements. 

a  La  tète  est  plus  ou  moins  solidaire  du  tronc  qui,  suivant 
l'état  de  contraction  ou  de  repos  de  l'utérus,  peut  se  porter  soit 
en  avant,  soit  en  amère.  Elle  suit  donc  le  mouvement  de  ce 
dernier  et  il  ne  faudrait  donc  pas  s'attendre  à  ce  qu'elle  soit 
toujoure  inclinée  de  la  même  façon  par  rapport  au  plan  du  bas- 
sin qui  lui  est  tangent.  » 

Au  cours  du  présent  travail,  j'ai  du  reste  apporté  un  soin  tout 
particulier  à  noter  dans  chaque  cas  l'état  de  tension  ou  de  relâ- 


*  Fritsch,  loc.  cit,^  p.  46. 
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I  chement  des  parois  abdominales,  et,  comme  je  Tai  indiqué  dans 
les  notes  au  bas  de  mon  tableau,  j'ai  rencontré  treize  fois  Tanté- 
flexion  pathologique  de  Tutérus,  connue  sous  le  nom  de  ventre 
%n  pendidiim,  dans  mes  seize  observations  de  présentation  du 
pariétal  antérieur.  Dans  les  trois  autres  cas,  sans  que  le  ventre 
fût  en  pendulum  proprement  dit,  les  parois  abdominales  étaient 
cependant  suffisamment  lâches  et  distendues  pour  peimettre  à 
Tutérus  de  se  porter  fortement  en  avant. 

Dans  toutes  mes  observations  de  présentation  du  pariétal 
postérieur,  j'ai  toujours  noté,  au  contraire,  sauf  dans  un  seul 
cas,  une  tension  très  grande  des  parois  abdominales  et  Tincli- 
ûaison  postérieure  très  prononcée  de  l'utérus.  Dans  ce  cas  isolé 
il  s'agissait  d'un  accouchement  prématuré  provoqué  chez  un 
bassin  plat  rachitique.  J'en  ai  relaté  l'obsezTation  plus  haut 
(Obs.  I)  et  j'ai  déjà  fait  remarquer  la  coïncidence  anormale  d'un 
ventre  en  pendulum  avec  une  présentation  du  pariétal  posté- 
rieur. Il  n'y  avait  donc  là  aucune  solidarité  entre  l'axe  utérin  ei 
l'axe  fœtal  et,  bien  que  l'engagement  se  soit  effectué  ici  sponta- 
nément, ce  cas  rentre  dans  une  catégorie  défectueuse  de  ce  mode 
de  présentation,  dont  je  dirai  quelques  mots  plus  loin,  pouvant 
amener  et  amenant  le  plus  souvent  l'impossibihté  de  l'engage- 
ment dans  le  cas  d'une  dystocie  trop  considérable  du  détroit 
supérieur. 

En  résumé  il  m'est  donc  possible  de  dire  d'une  manière  gé- 
nérale que,  hors  ce  seul  et  unique  cas,  toutes  mea  ohaervatiom 
m'ont  toujours  montré  la  corrélation  plus  on  moins  grande  de 
fmentution  de  la  tête  avec  V inclinaison  de  V utérus  sur  le  bassin. 

J'ai  pu  du  reste  en  avoir  une  dernière  preuve  dans  trois  ob- 
servations d'un  haut  intérêt,  mais  que  je  n'ai  pas  comprises 
dans  ma  statistique,  parce  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  présenta- 
tions céphaliques.  Elles  se  rapportent  à  une  présentation  de  la 
face  et  à  deux  présentations  du  siège. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  primipare  avec  des  pa- 
rois abdominales  très  fermes  et  très  lendues  qui  maintenaient 
l'utérus  en  rétroversion  et  l'empêchaient  de  se  porter  en  avant, 
face  se  présentait  en  MID,  le  menton  étant  orienté  direc- 
.at  à  droite  et,  loi*s  de  la  présentation,  avant  l'engagement, 
;ait  très  facile  de  reconnaître  par  le  toucher  vaginal  que 
et  l'orbite  gauche  se  trouvaient  à  peu  près  au  centre  de 
&ce  d'entrée  du  bassin,  taudis  que  la  ligne  médiane  du 
56,  l'analogue  par  conséquent  dans  le  cas  particulier  de  la 
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suture  sagittale,  se  trouvait  daos  le  voisinage  de  la  symphyse, 
immédiatement  derrière  le  bord  lîupérieur  de  cette  dernière. 
Quant  à  la  moitié  antérieure  de  la  face,  elle  ne  pouvait  être 
atteiuto  et  se  trouvait  encore  bien  au-dessus  de  la  symphyse. 

Sa  moitié  postérieure  seule  était  doue  daus  le  bassin  au-des- 
sous du  promontoire,  c'est-à-dire  engagée,  tandis  que  sa  moitié 


CoQpe  de  Wildayrr  montrant  l'inclinilioii  |ioi>èHear<i  de  l'atèraa  «t  l'urnolitiiiue 

antérieure  ne  l'était  pas  encore  et  se  trouvait  toujours  au-des- 
sus de  l'arc  pelvien  antérieur. 

L'une  de  mes  observations  de  présentation  du  siège,  où 
s'agissait  également  d'une  primipare  offrant  une  dispositi 
analogue  des  parois  abdominales  et  de  l'utérus  m'a  égaleme 
donné  l'occasion  d'observer  le  même  espèce  d'asynclitisme 
début  du  travail.  C'est  d'ailleurs  cette  même  inclinaison  du  sîè 
au  détroit  supérieur  qui  se  retrouve  dans  la  coupe  de  Walde; 
que  je  reproduis  ci-dessus  et  sur  laquelle  on  peut  aussi  cens 
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ter  la  rétroversion  correspondante  de  l'utérus.  L'engagement 
se  fit  du  reste  de  la  môme  façon  et  sans  plus  de  difficultés, 
comme  on  pourra  le  voir  par  le  résumé  suivant  : 

Obs.  V.  — Primipare.  Bassin  normaL  Présentation  asyncHtique  du  siège 
en  SIG.  Engagement  spontané.  Extraction  de  la  tête  dernière  par  la  ma- 
'aœuvre  de  Mauriceau. 

Chr.  Utt.,  26  ans^  entre  à  la  clinique  de  fiâle,  le  9  mars  1895.  Pre- 
mière grossesse.  Dernières  règles  le  i«r  mai  1894. 

Etat  au 9  mars,  9  h.  Vs  du  matin.  —  Femme  forte  et  bien  bâtie.  Nulle 
part  de  traces  de  rachitisme.  Hauteur  lf»4  cm.  Dimensions  du  bassin  24. 
38.  32.  20  V»  •  Parois  abdomincUes  très  fermes  et  très  tendues.  Circonfé- 
rence abdominale  au  niveau  de  l'ombilic  87  cm.  Utérus  très  allongé,  étroi- 
tement appliqué  contre  la  colonne  vertébrale^  présentant  une  inclinaison 
bien  plus  faible  que  celle  du  bassin . 

Col  effacé.  Orifice  utérin  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc  ;  mais 
ses  bords^  quoique  très  tranchants,  sont  cependant  assez  dilatables  pour 
qoe  l'on  puisse  so  rendre  compte  de  la  manière  dont  le  siège  est  orienté 
par  rapport  au  plan  du  détroit  supérieur.  Le  sacrum  se  trouve  directe- 
ment à  gauche  et  les  parties  génitales  sont  à  droite.  Le  siège  attaque 
donc  le  détroit  avec  son  plus  grand  diamètre,  c'est-à-dire  le  bitrochanté- 
rien,  dirigé  exactement  suivant  le  diamètre  sagittal  du  bassin.  Ce  qui 
frappe  tout  d'abord,  cW  que  le  sillon  interfessier  est  loin  de  cheminer  à 
égale  distance  de  la  symphyse  et  du  promontoire.  Il  est  au  contraire  situé 
1res  en  avant  et  tout  près  de  la  paroi  antérieure  du  bassin.  La  hanche 
postérieure  est  déjà  engagée  et  bien  au-dessous  du  promontoire.  Elle  se 
trouve  au  centre  du  bassin,  sur  la  prolongation  de  Taxe  du  détroit  supé- 
périeoret  au  niveau  du  plan  misacro-souspubien,  c'est-à-dire  à  la  hauteur 
du  bord  inférieur  de  la  symphyse . 

La  hanche  antérieure,  par  contre,  est  encore  bien  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Elle  repose  sur  la  symphyse,  au-dessus  de  laquelle  on  la  sent 
très  bien  en  introduisant  le  doigt  entre  le  siège  et  la  paroi  antérieure  du 
segment  inférieur  de  Tutérus . 

Le  siège  n'est  donc  pas  encore  engagé  et  il  se  présente  au  détroit  supé- 
rieur, non  pas  synclitiquement  l'une  des  hanches  répondant  au  promon- 
toire et  l'autre  à  la  symphyse,  mais  asynclitiquement,  la  hanche  posté- 
rieure ayant  déjà  pénétré  dans  le  bassin  alors  que  la  hanche  antérieure  est 
encore  retenue  au-dessus  de  la  symphyse. 

].  Vt  du  matin.  —  La  dilatation  n'a  pas  augmenté,  mais  l'orienta- 
primitive  du  siège  a  changé.  Son  diamètre  bitrochanchériense  trouve 
tenant  dirigé  suivant  le  diamètrre  oblique  droit  (des  auteurs  français) 
assin,  le  sacrum  s'étant  légèrement  tourné  en  avant.  L'asynclitisme 
1  existe  cependant  toujours.  La  hanche  postérieure  n'a  pas  changé 
'"alion.  Elle  n'a  donc  subi  qu'un  mouvement  de  rotation  autour  de 
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sou  axe  vertical.  La  hanche  antérieure  par  contre  ne  se  trouve  plus  au- 
dessus  de  la  symphyse,  mais  au-dessus  de  la  branche  horizontale  droite 
du  pubis,  sur  laquelle  elle  repose  maintenant.  Elle  n'a  pas  par  conséquent 
pénétré  davantage  dans  l'excavation.  Quant  au  sillon  interfessier  il  che- 
mine parallèlement  à  cette  même  branche  horizontale  droite  du  pubis  et 
dans  le  voisinage  immédiat  de  son  bord  supérieur. 

i  h.  i/t  après  midi.  —  Dilatation  égale  à  une  pièce  de  deux  francs. 
L'orientation  du  siège  est  toujours  la  même,  mais  l'asynclitisme  initial 
s'est  encore  exagéré.  Le  sillon  interfessier  chemine  immédiatement  derrière 
l'arc  antérieur  du  bassin  qu*il  C()loie  à  droite  et  sur  lequel  la  hanche  anté- 
rieure appuie  fortement.  Le  siège  n'est  plus  mobile.  Il  ne  peut  plus  être 
repoussé  avec  le  doigt  et  la  hanche  postérieure  est  encore  descendue  un 
peu  plus  bas  dans  l'intérieur  de  l'excavation. 

3  h.  après  midi.  —  Dilatation  égale  à  une  pièce  de  cinq  francs.  L'en- 
gagement est  maintenant  effectué.  Le  siège  a  pénétré  dans  l'excavation, 
dont  il  remplit  la  moitié  supérieure.  En  même  temps  que  la  hanche  gau- 
che franchissait  le  détroit  supérieur,  la  hanche  droite  se  rapprochait  delà 
concavité  du  sacrum.  Le  sillon  interfessier  s'est  en  conséquence  éloigné 
progressivement  de  l'arc  antérieur  du  bassin  et  a  presque  atteint  mainte- 
nant le  synclitisme. 

8  h.  Vs  soir.  —  Dilatation  complète.  Le  siège  se  trouve  maintenant  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  du  plancher  de  l'excavation.  La  rotation  s'est 
aussi  effectuée  et  le  siège  présente  franchement  son  diamètre  bitrocbanté- 
lien  au  diamètre  sagittal  du  détroit  inférieur.  Le  synclitisme  est  atteinte! 
mêuje  légèrement  dépassé. 

10 h.  oi)  soir.  —  Extraction  de  la  tête  dernière  par  la  manœuvre  de 
Mauriceau. 


Enfiu,  dans  la  seconde  présentation  du  siège  qnMl  m'a  été 
donné  d'observer  il  s'agissait  d'une  X  pare  avec  un  ventre  en 
penduluni  très  prononcé,  c'est-à-dire  présentant  au  plus  haut 
degré  une  antétiexiou  pathologique  de  l'utérus  des  plus  accusée. 
Ici  par  contre  le  siège  préneniait  une  inclinaison  absolument  in- 
vei'se  à  celle  qui  vient  d'être  décrite  et  correspondant  par  con- 
séquent à  Vobliquiié  de  Nœgele,  c'est-à-dire  que,  au  début  du 
travail,  le  sillon  interfessier  se  trouvait  non  pas  dans  le  voisinage 
de  la  symphyse,  ni  dans  le  diamètre  transverse  médian  du  bassin, 
mais  a  la  hauteur  même  du  promontoire.  De  même  que  dans  lef 
deux  cas  précédeuts,  l'engagement  se  fit  aussi  ici  spontanément. 

On  voit  donc,  par  ce  qui  précède,  que  l'on  peut  conclure,  à 
moins  de  cas  excepiiounels,  de  l'inclinaison  de  la  tête  à  celle  de 
l'utérus,  et  l'orientation  de  la  tête  n'étant  nullement  constante, 
mais  variable  suivant  les  cas,  ainsi  qu'il  a  été  constaté  plus 
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haut,  il  en  résulte  qu^il  y  a  également  sur  le  vivautde  très  grau- 
dés  différeoces  individuelles  en  ce  qui  concerne  la  position  de 
rutérus. 

Oo  ne  peut  pas  dire,  par  conséquent,  que  dans  le  décubitus 
dorsal  cet  organe  soit  constamment  incliné  en  arrière,  ni  cons- 
tamment incliné  en  avant  de  Taxe  du  détroit  supérieur,  ni  en- 
core qu'il  y  ait  toujoure  coïncidence  absolue  entre  les  deux 
axes. 

Si  chez  les  primipares  on  observe  plus  fréquemment,  comme 
DousTavons  vu,  la  présentation  du  pariétal  postérieur,  cela  pro- 
vient précisément  de  ce  que  chez  elles  l'utérus  est  très  généra- 
lement en  inclinaison  postérieure.  La  tension,  l'élasticité,  la  sou- 
plesse des  parois  abdominales  que  l'on  observe  presque  toujours 
chez  les  femmes  qui  en  sont  à  leur  première  grossesse  le  main- 
tiennent étroitement  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale.  Les 
contractions  utérines  qui  tendent  à  redresser  l'utérus,  ne  par- 
viennent pas  à  vaincre  cette  résistance  en  vertu  de  laquelle  cet 
organe  se  trouve  pendant  toute  la  durée  du  travail  plus  ou  moins 
incliné  en  arrière  de  l'axe  du  détroit  supérieur  et  la  tête  se  pré- 
sentera en  conséquence  par  sa  moitié  postérieure. 

L'obliquité  de  Nsegele  est  au  contraire  infiniment  plus  fré- 
quente chez  les  multipares  et  c'est  dans  l'antéHexion  patholo- 
gique de  l'utérus  qui  se  rencontre  si  souvent  chez  ces  dernières, 
qu'il  faut  en  rechercher  la  cause,  car  les  grossesses  antérieures 
eo  modifiant  l'état  des  tissus,  amènent  aussi  la  distension  et  le 
relâchement  progressif  des  parois  abdominales,  dont  la  consé- 
quence est  la  chute  en  avant  de  l'utérus  à  la  fin  de  la  grossesse 
et  par  suite  la  présentation  du  pariétal  postérieur.  Il  est  à  noter 
du  reste  que  la  plupart  des  femmes  de  cette  catégorie  accusent 
et  perçoivent  très  bien  ce  changement  d'inclinaison  de  l'utérus 
dans  le  courant  des  quatre  à  six  dernières  semaines. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  on  rencontre,  il  est 

vrai,  même  lorsqu'il  s'agit  de  primipares,  la  présentation  du 

pariétal  antérieur  dans  des  proportions  beaucoup  plus  grandes 

que  celle  du  pariétal  postérieur,  mais  cela  tient  aussi  à  la  même 

cause.  En  effet,  si  le  rétrécissement  du  bassin  considéré  en  lui- 

.e,  c'est-à-dire  en  tant  que  rétrécissement,  n'a  aucune  in- 

ice  directe  quelconque  sur  la  genèse  du  mode  de  présenta- 

,  il  en  a  une  indirecte  cependant  en  ce  sens  qu'il  facilite 

iment  les  conditions  jiécessaires  à  la  chute  en  avant  de 

'"•us  dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse.  Tout  le 
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inonde  connaît  eu  effet!  la  fréquence  des  ventres  en  jpciîdwÏMm 
ou  en  besace  dans  les  cas  de  bassin  rétréci,,  qu'il  s^agisse  de 
primipares  ou  de  multipares,  et  cette  antéilexion  patholdgiijue 
amène  à  son  tour  Tinclinaison  de  la  tète  sur  son  pariétal  anté- 
rieur que  Ton  rencontre  si  souvent  chez  les  bassins  viciés.  Dans 
tous  les  cas  de  cette  nature,  l'obliquité  de  Nœgele  constitue  en 
somme  la  présentation  physiologique  et  normale. 

Si,  d'après  cela,  l'utérus  est  généralement  plus  ou  moins 
incliné  en  arrière  de  Taxe  pelvien  chez  les  primipares;  si 
l'on  observe  le  plus  souvent  une  antéversion  plus  ou  moins 
grande  de  cet  organe  chez  les  multipares,  il  n'y  a  cependant  pas 
plus  ici  qu'ailleurs  de  règle  sans  exception.  Nous  trouvons,  en 
effet,  des  multipares  chez  lesquelles  les  grossesses  antérieures 
n'ont  en  Tien  altéré  ni  la  souplesse,  ni  la  tension,  ni  l'élasticité 
des  parois  abdominales,  où  l'utérus  se  trouve  toujours  en  rétro- 
version par  rapport  à  l'axe  pelvien,  de  même  que  nous  pouvons 
rencontrer  des  primipares  avec  des  bassins  normaux  d'ailleurs, 
chez  lesquelles,  grâce  à  une  faiblesse  primaire  de  la  paroi  ven- 
trale, l'utérus  retombe  en  avant  même  dans  le  décubitus  dorsal. 

Il  en  résulte  que  chez  certaines  primipares  on  pourra  excep- 
tionnellement observer  l'obliquité  de  Naegele,  tandis  que  chez 
d'autres  multipares  on  se  trouvera  en  présence  de  la  présenta- 
tion inverse.  On  voit  en  effet  par  mon  tableau  que  j'ai  constaté 
la  présentation  du  pariétal  postérieur  trois  fois  chez  des  II  pares, 
neuf  fois  chez  des  III  pares,  une  fois  chez  une  IV  pare,  chez  une 
V  pare,  chez  une  VI  pare  et  chez  une  VIII  pare,  enfin  deux  fois 
chez  des  VII  pares  ;  celle  du  pariétal  antérieur  trois  fois  chez 
des  I  pares  sans  qu'il  y  eût  rétrécissement  du  bassin. 

On  comprend  du  reste  facilement  qu'il  peut  y  avoir  tous  les  de- 
grés dans  la  position  relative  des  axes  utérins  et  pelviens  et  que 
dans  certains  cas  oii  les  parois  abdominales  sont  suffisamment 
distendues  pour  permettre  à  l'utérus  de  se  porter  en  avant,  mais 
pas  assez  pour  donner  naissance  à  un  ventre  en  pendulunij  ces 
deux  axes  pourront  même  coïncider,  s'emboîter  l'un  sur  l'autre. 
L'utérus  se  trouve  alors  placé  perpendiculairement  au  plan  du 
détroit  supérieur  et  conformément  à  cette  inclinaison  la  tête 
s'oriente  de  telle  manière  que  l'une  des  bosses  pariétales  ré 
pond  à  la  symphyse  et  l'autre  au  promontoire.  La  suture 
sagittale  se  trouvera  placée  à  égale  distance  de  ces  deux  points 
de  repère  et  nous  aurons  la  présentation  synclitiquequi,  comme 
on  l'a  vu,  a  été  observée  presque  aussi  fréquemment  chez  le$ 
primipares  que  chez  les  multipares. 
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3  au  sujet  du  pronostic  de  ces  trois 
D'une  manière  géuérale,  on  peut  dire 
que  le  pronostic  ne  dépend  aucunement  de  l'orientation  de  la 
tète  et  qu'il  importe  peu  que  celles;!  se  présente  par  son  parié- 
tal antérieur,  par  son  pariétal  postérieur  ou  en  synclitisme.  La 
seule  difficulté  que  la  tête  puisse  éprouver  à  s'engager  provien- 
dra d'une  disproportion  trop  considéi-able  entre  ses  dimensions 
et  celles  du  bassin,  disproportion  qui  aura  exactement  la  même 
valeur,  opposera  à  l'engagement  une  résistance  semblable,  quelle 
que  soit  l'inclinaison  de  la  tôte  sur  le  détroit  supérieur. 

11  u'en  est  cependant  plus  tout  à  fait  de  même  si  les  axes  du 
troDC  et  de  la  tète  ne  sont  plus  solidaires  l'un  de  l'autre.  C'est 
ce  qui  se  rencontre  dans  certains  cas  de  présentation  du  parié- 
tal postérieur  coïncidant  exceptionnellement  avec  un  ventre  en 
jenMum  très  prononcé.  Cette  coïncidence  provient  de  ce  que 
ia  lasité  des  parois  abdominales  et  utérines,  de  même  que  la 
mobilité  excessive  de  l'utérus  qui  en  est  la  conséquence,  amè- 
aeiit  aussi  une  mobilité  beaucoup  plus  grande  du  fœtus,  dont 
la  position  devient  ainsi  plus  ou  moins  indépendante  de  celle  de 
l'utérus. 

Tout  le  monde  connaît  la  fréquence  des  changements  de  po- 
sition de  l'enfaDt  ainsi  que  celle  des  présentations  anormales 
daD3Ces  cas-là.  Il  peut  donc  arriver  qu'au  début  du  travail, 
alors  que  la  tète  est  encore  mobile,  la  poche  des  eaux  vienne  à 
se  rompre  à  un  moment  oîi  la  tète  se  présente  par  son  pariétal 
postérieur.  Cette  présentation  est  alors  fixée;  elle  devient  déti- 
aitiïe  et  il  n'est  pas  difficile  de  comprendre  que  l'utérus  et  par 
conséquent  l'axe  fœtal  étant  incliné  an  avant  de  l'axe  du  dé- 
troit supérieur,  les  contractions  utérines  qui  se  transmettent  en 
irtie  à  la  tète  par  l'intermédiaire  du  tronc  de  l'enfant,  auront 
sur  effet  de  faire  tourner  la  tète  autour  de  son  diamètre  fronto- 
xipital  dans  un  sens  diamétralemeut  opposé  à  ce  qui  se  pas- 
srait  si  l'utéi-us  était  incliné  en  arrière  de  l'axe  pelvien.  Plus  le 
'arail  avance,  plus  aussi  la  suture  sagittale  se  rapproche  de  la 
ympbyse  et  plus  l'inclinaison  de  la  tête  sur  son  pariétal  posté- 
ieur  s'accentue  sans  que  l'engagement  puisse  avoir  lieu.  Dans 
cas  tout  à  fait  exceptioniiels(comme  mon  observation  I, 
"Tnple),  oii  le  bassin  présente  des  dimensions  suffisantes, 
__  bien  arriver  que  la  tête  puisse  encoie  pénétrer  dans 
■■*"*:ion  malgré  la  présentation  défectueuse  ;  mais,  s'il  y  a 
•oportion  un  peu  trop  gi-ande  entre  les  dimensions  de 
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Où  ^it  que.  «laiifi  le»  ca&  de  rétrêciâsenieot  da  bassin  où  ia 
u-re  »'e?»t  engagée  suivant  ie  mêcanisiBe  de  Xaegele,  c'est  le  pa- 
riétal antérieur  qui  cberaucbe  sur  le  poetérieor.  Celui-d,  s'il  ne 
préïiente  ni  marque-,  ni  sillons  proTenant  du  promontoire,  est 
cependant  plus  ou  moins  aplati  et  déprimé,  tandis  que  ie  parié- 
tal antérieur  a  conservé  sa  courbure  normale.  U  en  résulte  une 
déformation  caractéristique  de  la  tète  dans  le  plan  frontal,  re- 
connaisiiable  au  premier  coup  d*œil.  Dans  les  cas  où  le  pariétal 
jKjfttérieur  »'f?5t  engagé  le  premier,  c'est  une  asymétrie  inverse 
que  Ton  observe  alors;  c'est  au  contraire  le  pariétal  antérieur 
que  son  pas{»age  derrière  la  sjmpbyse  a  déformé  et  le  chevau- 
chement dans  la  suture  sagittale  est  précisément  l'opposé  de 
rx'lui  que  l'on  observe  dans  le  cas  précédent. 

Dans  toutes  mes  observations  portant  sur  des  bassins  nor- 
maux, j'ai  toujours  noté  soigneusement  s'il  y  avait  ou  s'il  n'y 
avait  pas  de  chevauchement  dans  la  suture  médiane  et,  s'il  y  en 
avait  un,  de  quelle  nature  il  était. 

Bien  que  mes  notes  à  ce  sujet  ne  soient  pas  encore  assez  nom- 
breuses pour  en  tirer  des  conclusions  d'une  valeur  absolue,  je 
puis  cependant  déjà  dire  que,  dans  la  plupart  descas  de  présenta- 
tion asynclitique  de  la  tête,  j'ai  constaté  la  même  règle  que 
pour  les  bassins  viciés.  Cela  m'a  amené  à  penser  que  ce  che- 
vauchement et  cette  déformation  de  l'un  des  pariétaux,  s'ils 
(ixistent,  sont  absolument  caractéristiques  du  mode  de  présen- 
tation dans  un  cas  donné,  c'est-à-dire  de  l'inclinaison  de  la  tête 
sur  le  plan  du  détroit  supérieur.  Je  n'ai  pas  constaté  ces  défor- 
mations ot  ce  chevauchement  sur  toutes  les  têtes  des  nouveau- 
iii*»s,  il  est  vrai,  parce  qu'il  faut,  pour  qu'ils  se  produisent  "* 
(lu'ils  persistent  après  la  naissance,  que  le  bassin  soit  juste 
(lue  la  tête  éprouve  de  la  part  de  ce  dernier  une  résistance  ph 
ou  moins  grande,  capable  d'imprimer  une  déformation  durab 
au  pariétal  qui  s'engage  eu  second  lieu. 


ssi  observer  la, production  même  de  ce 
,roit  supérieur,  si  l'on  suit  un  cas  dès  le 
liffet,  s'il  s'agit  d'une  présentation  du  pa- 
:nt  sous  le  doigt,  tandis  que  la  tête  force 
intérieur  se  glisser  peu  k  peu  et  progres- 
il  postérieur;  s'il  s't^it  de  la  présentation 
■aire  que  l'on  observe  :  c'est  le  pariétal 
I       postérieur  qui  se  glisse  sous  l'antérieur.  Il  est  du  reste  possible 
'  ^  de  faire  cette  observation,  même  dans  les  cas  oii  l'on  ne  re- 
■  trouve  plus  le  chevauchement  après  la  naissance,  la  compres- 
sion provenant  du  bassin  n'ayant  pas  été  assez  forte  pour 
^  déformer  suffisamment  les  os  du  crâne,  et  ceux-ci  étant  revenus 
I  an  même  niveau  en  vertu  de  leur  élasticité. 

PriKnlstioii  du  pmiliMl  HMttrisnr 

leot  dn  piriéW  paatmeur  nu  l'uttrlnu). 


Du  reste,  il  va  sans  dire  qu'il  peut  y  avoir  plusieurs  degrés 
celte  conformation  caractéristique  de  la  tête.  Tantôt  il  y  a 
bevauchement  réel  de  l'un  des  pariétaux  sur  l'autre,  sans 
«aioa  de  Vm  mâme;  tantôt,  sans  qu'il  y  ait  de  chevauche- 
. proprement  dit,  le  bord  interne  du  pariétal  qui  s'est  en- 
'■  le  dernier  est  simplement  un  peu  plus  bas  que  celui  du 
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pariétal  opposé  ;  tantôt,  enfin,  si  la  résistance  à  vaincre  a  été 
plus  considérable,  si  la  tête  a  été  retenue  plus  longtemps  à 
l'orifice  d'entrée  du  bassin,  le  pariétal  qui  s'y  est  attardé  est 
'  non  seulement  recouvert  par  l'autre  au  niveau  de  la  suture  sa- 
gittale, mais  il  est  encore  plus  ou  moins  aplati  et  déprimé,  C9 
qui  donne  à  toute  la  tète  une  asymétrie  des  plus  accusée  et 
visible  à  première  vue. 

Dans  la  série  de  mes  observations  oîi  l'engagement  s'est  fait 
synclitiquement  au  détroit  supérieur,  je  n'ai  jamais  constaté  de 
chevauchement  proprement  dit,  ni  de  déformation  de  la  tête, 
mais  seulement  parfois  une  légère  élévation  du  bord  interne  de 
l'un  des  pariétaux  par  rapport  à  l'autre.  Du  reste,  je  n'ai  pas 
non  plus  observé  de  règle  absolue  à  cet  égard.  Tantôt  c'était 
l'un  des  pariétaux,  tantôt  c'était  l'autre,  dont  le  bord  était 
légèrement  plus  élevé.  Ceci  semblerait  indiquer  que  la  tête  ne 
s'engage  jamais  tout  à  fait  synclitiquement  et  que,  suivant  les 
cas,  l'une  des  bosses  pariétales  est  toujours  plus  ou  moins 
retenue  au  détroit  supérieur  soit  par  la  symphyse,  soit  par  le 
promontoire. 

Quant  aux  os  frontaux,  s'il  y  avait  un  chevauchement  au  ni- 
veau de  la  suture  coronale,  il  était  ou  bien  de  même  nature  que 
celui  des  pariétaux,  ou  bien  inverse,  sans  qu'il  me  fût  possible 
de  reconnatti'e  de  règle  à  cet  égard,  ni  un  rapport  quelconque 
avec  le  mécanisme  de  l'engagement. 

CONCLUSIONS 

Résumant  maintenant  en  dernier  lieu  les  conclusions  de  ce 
travail,  nous  voyons  que  : 

1®  Contrairement  aux  doctrines  courantes,  les  trois  modes  de 
présentation,  aussi  bien  la  présentation  du  pariétal  antérieur  ' 
que  celle  du  pariétal  postérieur  et  que  la  présentation  syncliti- 
que  se  rencontrent  également. 

2**  Les  dimensions  du  bassin  n'ont  aucune  influence  quel- 
conque sur  la  genèse  du  mode  de  présentation. 

3"*  Celui-ci  est  par  contre  déterminé,  comme  le  montre  l'ob- 
servation clinique,  par  l'inclinaison  de  l'axe  utérin  sur  le  plan 
du  détroit  supérieur. 

4^  La  présentation  du  pariétal  postérieur,  loin  d'être  ud 
présentation  anormale  et  pathologique  en  elle-même,  est  a 
contraire  infiniment  plus  fréquente  qu'on  ne  l'a  cru  généraU 
ment  jusqu'ici.  Sauf  certains  cas  exceptionnels  où  il  y  a  coïne 


295 
ioD  avec  uue  antéflesioo  exagérée  de 
fait  aussi  facileraeut  et  sans  plus  de 
tète  se  présente  au  détroit  supérieur 
en  synclitisme. 

on  observe  beaucoup  plus  fréquem* 
pariétal  postérieur  que  celle  dupa- 
multipares,  c'est  l'inverse, 
istent  entre  le  mode  de  présentation 
is  sur  le  plan  du  détroit  supérieur, 
ue  cette  inclinaison  n'est  pas  cous- 
cas  k  l'autre. 

observer  sur  la  tète  des  enfants  nou- 
ant plus  ou  moins  prononcé  desparié- 
mpagné  ou  non  d'une  déformation  de 
uchement  et  cette  déformation  sont 
:téri8tiques  du  mécanisme  particulier 
létal  qui  s'engage  eu  second  lieu  se 
subissant  de  la  part  des  parois  du 
défonne  plus  ou  moins. 


res  de  la  muqueuae  labiale. 
I    et  traitement. 

leD'E.  KvMHER. 

'ste  salivaire  sublingual,  a  été  l'objet 
)t  tniuutieuses ;  il  n'en  est  pas  tout  à 
,  appelés  kystes  muqHeux,  qu'on  ren- 
it  sur  la  muqueuse  des  lèvres,  plus 
liais.  Plusieurs  observations  de  cette 
lené  à  faire  quelques  recherches  auato- 
teu  développé  dans  les  traites  de  chi- 
quelques  notes  que  nous  faisons  pré- 


priisenEe  à  la  mu'|iieuâe  de  la  lèvre  infé- 
laires,  situés  aux  deux  angles  de  la  lèvre, 
s  sont  IraDsIucides  ;  on  trouve  autour  plu- 
leision  a  la  cocaïne.  Le  contenu  des  kystes 
'ansparent;  au  niicniscupe  on  distingue  des 
!l  allongées.  Suture.  Guêrisoii. 
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Obs.  II.  —  M.  C,  20  aos,  esl  atteint  du  sjmptdme  de  .  dédoublement 
de  la  lèvre  sapérienro  •  (voir  fig.  1).  En  parlant  et  gnrtont  en  riant,  ie 
malade  fait  voir  au-dessous  du  rebord  de  [a  lèvre  supérieure  une  saillie 
remarquable  de  la  muqueuse,  des  deux  côtés  de  ta  ligne  médiane.  Celte 
saillie  ayant  augmenté  de  volume,  le  malade  désire  en  être  débarrassé.  — 
Excision  à  la  cocaïne.  Suture.  (îuèrison.  L'examen  anatomiqne  des  pièe«* 
fait  constater  qu'il  s'agit  d'une  agglomération  de  glandes  muco-labiales  for- 
tement distendues  par  un  liquide  clair,  transparent,  filant. 


Obs.  m.  —  M.  A.,  20  ans,  présente  un  kyste  aniloculaire  localisé  snr 
la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  en 
arrière  de  la  convexité  labiale.  Ce  kyste,  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
avait  été  incisé  ï  plusieurs  reprises,  mais  avait  régulièrement  repam  peu 
de  lemps  après.  —  Celte  fois-ci  :  Excisiou  à  la  cocaïne.  Suture.  Gué- 
rison.  L'examen  microscopique  de  la  pièce  an  atomique  démontre  de  la 
manière  la  plus  évidente  que  ce  kyste  tire  son  origine  des  glandes  muco- 
labiales  (voir  fig .  2  et  3). 


Bnewmeiit  ipllhéllil  d»U 


r 


Le  contenn  do  kyste,  nn  ]iqiii<l<^  Iransparent,  fîlani,  Iranstorme  1' 
don  en  sucre  de  la  façon  la  pins  évidente  '. 


OiBBdsa  mnoo-laUâlM . 


L'examen  chimique  du  liquide  kystique  ayaut  été  fait  quel- 
ques heures  seutemeut  aprte  l'excision,  bou  action  sacchari- 
fiante  oe  pourrait  être  expliquée  par  le  fait  d'uue  décomposition 
ultérieure  de  ce  liquide;  elle  doit  bien  être  attribuée  au  liquide 
tel  qu'il  était  contenu  dans  le  kyste  vivant.  Cela  ue  prouve  pas 
encore  que  le  produit  de  sécrétion  des  glandes  muco-labiales, 
qui  ODt  douaé  naissance  à  notre  kyste,  soit  identique  au  liquide 
kystique.  Ce  dernier,  par  le  fait  de  la  rétention  dans  la  cavité 
glaudulaîre,  peut  avoir  subi  certaines  modifications  propres  à 
lui  conférer  un  pouvoir  de  saccharitication  de  Tamidon,  pou- 
voir qui  peut  ne  pas  appartenir  à  la  sécrétion  normale  de  ces 
glandes,  mais,  étant  donnée  la  grande  difficulté  d'obtenir  le 
■duit  de  sécrétion  des  glandes  muco-labiales  à  l'état  pur,  il 

Exameri  chimique  du  liquide  hyttique  :  Uq  peu  du  liquîile  co:itenu 
s  le  kyste  esl  mélsogé  avec  Je  l'empois  d'aniidoa  Irès  dilue.  Ou  laisse 
Ter  ce  mélange  pendant  deui  lieures  à  la  tempéi-anire  de  33*,  puis  le 
ide  est  filtre.  La  liqueur  cupi'opoiassique  produit  dans  \e  tilirat  uu 
"■site  d'oïyde  de  cuivre. 
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nous  a  semblé  iDléressaot  de  connaître  les   propriétés  chi- 
miques de  ce  liquide  contenu  dans  un  kyste  par  rétention. 

Pour  déterminer  la  nature  des  formations  kystiques,  il  im- 
porte de  tenir  compte  de  la  composition  chimique  de  leur  contenu 
tout  autant  que  de  la  texture  anatomique  de  leur  paroi  ;  et  pour 
les  kystes  muco-iabiaux  qui  nous  occupent  particulièrement  ici^ 
il  est  intéressant  de  constater  que,  dans  Pobs.  III,  nous  avons 
pu  reconnaître  l'existence  d'une  substance  qui,  à  l'instar  de  la 
salive,  transforme  l'amidon  en  sucre.  Avons-nous  à  faire  ici  k 
un  kyste  à  contenu  salivaire  ?  £n  d'autres  termes,  la  sacchari- 
fication  des  fécules  est-elle  une  propriété  caractéristique  du 
iquide  salivaire  V 

Pour  répoudre  à  cette  question,  voici  quelques  faits'  :  a  Chez 
l'homme,  le  ferment  diastasique  se  trouve  régulièrement  dans 
la  salive  mixte  et  dans  les  salives  isolées  parotidienne  sous- 
maxillaire  et  sublinguale;  il  est  plus  abondant  dans  les  cas 
pathologiques  de  salivation  mercurielle  que  dans  la  salive  nor- 
male. Chez  le  chien  et  le  cheval,  ce  ferment  fait  défaut  dans 
ces  trois  sortes  de  salive,  il  fait  défaut  également  dans  l'extrait 
aqueux  frais  des  glandes  salivaires  de  ces  deux  espèces  ani- 
males, mais  il  se  développe  dans  l'extrait  aqueux  à  mesure  que 
celui-ci  se  décompose;  plus  tard,  dans  le  liquide  putréfié,  la 
propriété  saccharifiante  a  disparu.  » 

La  saccharitication  des  fécules  n'étant  donc  point  une  pro- 
priété générale  de  toutes  les  salives,  et  appartenant  d'autre 
part,  à  divers  liquides  non  salivaires.  la  présence  du  ferment 
diastasique  dans  le  liquide  examiné  par  nous  ne  nous  autorise 
pas  à  conclure  de  ce  fait  à  la  nature  salivaire  du  kyste  la- 
bial. 

A  défaut  d'un  caractère  chimique  distinctif,  nous  devons 
nous  fonder,  pour  la  classification  des  kystes  muco-labiaux, 
sur  leurs  seules  propriétés  anatomiques.  La  texture  micros- 
copique des  parois  du  kyste  de  Tobs.  III  indique  sa  parenté 
indubitable  avec  les  glandes  muco-labiales  ;  nous  sommes  donc 
en  présence  d'un  de  ces  kystes  décrits  par  les  auteurs  sous 
le  nom  de  kystes  muqueux  et  considérés  comme  diflFérents  par 
leur  nature  des  kystes  salivaires  proprement  dits. 

C'est  ici,  croyons-nous,  qu'il  convient  de  déterminer  les  rap 
ports  qui  existent  entre  les  glandes  muco-labiales  et  les  glande 
salivaires. 

1  Claude  Bernard,  Leçons  de  physiologie.  Paris  1856,  t.  II. 
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De  tout  temps,  pour  ainsi  dire,  les  anatomistes  et  les  physio- 
logistes avaient  admis  dans  la  bouche  deux  sortes  de  glandes 
salivaires  ayant  des  usages  distincts,  savoir  : 

V  Les  glandes  salivaires  mucipares,  destinées  à  sécréter  les 
mucus  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  glandes  muco-labiales 
et  linguales. 

2*^  Les  glandes  salivaires  proprement  dites  destinées  à  sécré- 
ter la  vraie  salive  et  comprenant  les  glandes  parotide,  sous- 
maxillaire,  sublinguale  et  la  glande  de  Nuck.  qui  est  spéciale 
aux  carnassiers  et  à  quelques  animaux  ruminants. 

Par  des  expériences  anatomo -pathologiques  très  nombreuses, 
Claude  Bernard'  est  parvenu  à  une  détermination  plus  rigou- 
reuse du  rôle  fonctionnel  des  différents  organes  salivaires.  Il  a 
surtout  insisté  sur  la  nécessité  de  renoncer  complètement  à 
cette  distinction  des  glandes  en  mucipares  et  en  salivaires,  dis- 
tinction très  ancienne,  que  le  temps  semble  avoir  consacrée, 
mais  que  la  science  ne  peut  reconnaître  en  aucune  façon.  En 
effet,s'adres8e-t-on  à  Tanatomie  et  s'appuie-t-on  exclusivement 
sur  la  structure  intime  des  glandes,  on  arrive  à  la  négation 
absolue  de  tout  caractère  distinctif  et  par  conséquent  à  l'im- 
possibilité d'une  classification  anatomique  des  glandes  sali- 
vaires. 

Chez  l'homme  et  les  mammifères,  la  structure  des  glandes 
mucipares  et  des  glandes  salivaires  proprement  dites  n'offre 
aucune  différence  réelle.  Ramenées  à  leur  texture  microsco- 
pique, les  glandes  parotide,  sous-maxillaire,  sublingale,  les 
glandes  muco-labiales  et  la  glande  de  Nuck  rentrent  sans 
exception  dans  la  catégorie  des  glandes  en  grappe  et  sont 
toutes  constituées  en  définitive  par  des  vésicules  glandu- 
laires tapissées  de  cellules  épithéliales.  Kôlliker',  en  parlant  de 
la  structure  des  glandes  salivaires  chez  l'homme,  s'exprime 
mnsi  :  «  Les  glandes  salivaires  parotide,  sous-maxillaire,  sous- 
linguale,  et  les  glandes  mucipares  ont  une  texture  tellement 
semblable  que,  lorsqu'on  en  a  décrit  une.  on  peut  parfaitement 
se  dispenser  de  décrire  les  autres.  » 

l'absence  de  tout  caractère  distinctif  au  point  de  vue  ana- 
"e,  Claude  Bernard  propose  de  s'appuyer  sur  les  proprié- 


-  cit. 
té  d'après  Claude    Bernard.    Voir  aussi    Kœlliker,  Handbùch  der 
^l'^hre  1863. 


^ 
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tés  des  liquides  sécrétés  pour  y  trouver  une  base  de  distinction 
réelle  ;  considérés  à  ce  point  de  vue,  les  faits,  loin  de  justifier 
l'ancien  rapprochement  des  glandes  parotide,  sublinguale  et 
sous-maxillaire  sous  le  nom  de  glandes  salivaires  vraies,  par 
opposition  aux  glandes  mucipares  muco-labiales,  démontrent 
justement  Tinverse  et  prouvent  que,  au  lieu  d^ètre  réunies,  ces 
trois  glandes  doivent  être  soigneusement  distinguées  sous  le 
rapport  de  leurs  propriétés.  Par  la  même  raison,  la  distinction  de 
glande  salivaire  vraie  et  de  glande  mucipare  doit  être  aban- 
donnée aussi,  et  les  glandes  mucipares  assimilées  aux  glandes 
salivaires  vraies. 

Le  produit  des  glandes  mucipares,  séparé  de  la  sécrétion  des 
glandes  salivaires  proprement  dites,  a  été  obtenu  par  Bidder'  et 
Schmidt  en  recueillant  le  liquide  buccal  après  ligature  de  cha- 
que conduit  excréteur  des  glandes  salivaires.  On  obtient  ainsi 
un  liquide  trouble,  visqueux,  alcalin,  contenant  un  grand  nom- 
bre de  cellules  épithéliales  plates  et  des  corpuscules  muqueux  ; 
ce  liquide  ressemble  manifestement  à  la  salive  sublinguale',  très 
visqueuse  également,  et  diffère  par  contre,  de  la  salive  pai'oti- 
dienne,  liquide  aqueux  et  contenant  une  substance  analogue  à 
l'albumine. 

De  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  nous  paraît  résulter  très  nette- 
ment que  la  distinction  ancienne  de  glandes  salivaires  vi*aies  et 
glandes  mucipares  n'a  qu'une  valeur  de  classification  tout  a  fait 
secondaire  ;  toutes  ces  glandes  de  par  le  fait  de  leur  structure 
anatomique  tout  aussi  bien  que  par  la  nature  du  produit  de  leur 
sécrétion,  doivent  être  assimilées,  cela,  du  reste,  sans  préjudice 
pour  la  nature  particulière  des  divers  liquides  salivaires; 
et  les  productions  kystiques  de  ces  diverses  glandes  sont  toutes 
des  kystes  salivaires,  il  n'y  a  pas  de  différence  essentielle  entre 
un  kyste  salivaire  et  un  kyste  mucipare  et  pour  diagnostiquer 
un  kyste  salivaire,  il  n'est  pas  nécessaire  de  démontrer  la  pré- 
sence du  ferment  diastasique  qui  est  propre  à  plusieurs  liquides. 
Le  caractère  déterminant  du  kyste  salivaire  est  sa  parenté 
anatomique  avec  une  des  diverses  glandes  salivaires  ;  or  cette 
parenté  étant  démontrée  pour  les  kystes  muco-Iabiaux,  nous  de- 
vons considérer  ceux-ci  comme  des  kystes  salivaires. 

1  Voir  Otto  FuNKE,  Lehrbuch  der  Physiologie,  1876,  I,  p.  122, 

*  En  irritant  les  nerfs   sécréteurs  pour  la  salive  on  peut  obtenir,  de   la 

même  glande  salivaire,  une  salive  aqueuse,  ou  une  salive  visqueuse  suivant 

le  nerf  qu'on  irrite.  Hbrmann,  Physiologie  1877.  p,  97. 
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vue  chirui^ical,  les  kystes  salivairea  des  gt&ndes 
ont  une  importauce  variable  suivant  leurs  dimen- 
tcalisation.  On  remarque  assez  souveut  de  petits 
es  sur  la  face  postérieure  de  la  lèvre  inférieure, 
orteurs  s'eu  déckreut  incommodés  ;  ces  kystes 
âlquefoU  spontanément  après  avoir  éclaté  ;  dès 
iut  plus  volumineux,  leur  préseuce  détermine  des 
réels,  provenant  soit  simplenteat  de  leur  volume, 
cations  infiaromatoires. 

icision  est  le  plus  souveut  insuffisante  à  guérir  les 
Igaent  ou  dépassent  le  volume  d'une  noisette.  La 
d'un  kyste  est  la  règle  après  uue  intervention 
&te,  aussi  ne  doit-oo.pas  hésiter  à  lui  préférer 
lision  totale,  opération  qui  peut  se  faire  sans  la 
ur,  grftce  à  l'anesthésie  locale  obtenue  par  l'in- 
jolutioD  de  cocaïne  à  1  "  „.  L'excision  du  kysiesera 
re,  et,  comme  matériel  de  suturfe,  on  se  servira  de 
catgut,  afin  de  n'être  pas  obligé  d'enlever  les  fils. 

ie  de  kystes  des  glandes  muco-lobiales  mérite  ici 
)ute  particulière,  ce  sont  les  kj'stes  qui  déterminent 
lie  le  dédoiMemetU  delà  Uvre  supérieure  (fig.  1). 
rïent  de  personnes  qui,  en  riant,  présentent  sous  le 
lèvre  supérieure  une  proéminence  rouge,  plus  ou 
leuse,  faisant  saillie  entre  la  lèvre  et  les  dents, 
tiou  disgracieuse  n'est  autre  chose  qu'une  dilata- 
,  d'une  ou  de  plusieurs  glandes  muco-labiales. 
t  le  plus  souvent  symétrique,  le  pli  muqueuK  fai- 
s  deux  côtés  du  frein  de  la  lèvre  supérieui'e,  eu 
içoad'uu  rideau,  l'tnsei-tioii  des  dents  incisives  et 
ieures.  L'extirpation  à  la  cocaïne,  de  cette  produc- 
ne  présente  aucune  difficulté,  et  le  service  qu'on 
en  supprimant  cette  disgracieuse  anomalie  est 
ans  l'idée  de  certains  malades,  poui- justitier  plei- 
petite  intervention  chirurgicale. 
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Un  procédé  de  suture  dans  Topération  de  Schrœder. 

Par  le  Prof.  0.  Rapik. 

On  combine  souvent  l'opération  de  Schrôder  avec  la  colpora- 
phie  antérieure  ou  postérieure,  la  périnéoplastie,  Topération 
d'AIexander  ou  même  la  ventrofixation.  Dans  toutes  ces  com- 
binaisons il  n'est  plus  possible  d'abaisser  l'utérus  et  d'attirer 
le  col  à  la  vulve  pour  enlever  les  tils  souvent  nombreux  ;  leur 
ablation  est  ordinairement  difficile.  Pour  obvier  à  cet  inconvé- 
nient on  a  employé  des  fils  résorbables,  du  catgut,  qu'on  laisse 
s'éliminer  spontanément,  mais  ce  procédé  n'est  pas  sans  incon- 
vénient ;  les  tils  mettent  du  temps  à  se  résorber,  ulcèrent  la  mu- 
queuse, compromettent  souvent  l'union  intime  des  lambeaux  et 
favorisent  la  désunion  de  la  cicatrice  en  fournissant  une  porte 
d'entrée  à  l'infection.  La  présence  de  ces  fils  provoque  sur  la 
muqueuse  de  véritables  ulcérations,  h  bords  grisâtres,  qui  se 
comblent  lentement  en  laissant  sur  le  col  de  profondes  cicatri- 
ces. 

Après  avoir  usé  quelquefois  du  catgut,  -je  suis  revenu  au  fil 
de  soie,  mais  en  remplaçant  la  suture  classique  à  points  sépa- 
rés par  un  surjet  dont  voici  la  description  :  Je  suppose  l'avive- 
ment  terminé  ;  je  passe  un  fil  de  40  centimètres  sur  la  ligne 
médiane  à  travers  le  lambeau  vaginal  et  le  lambeau  cervical  de 
la  lèvre  antérieure  ;  je  noue  et  je  serre  en  laissant  deux  chefs 
égaux.  J'en  fais  autant  à  la  lèvre  postérieure.  Avec  chacun  des 
quatre  chefs  je  fais  un  surjet  de  trois,  quatre  ou  cinq  points, 
suivant  les  besoins,  en  m'éloignant  de  la  ligne  médiane,  sur  la 
lèvre  antérieure  d'abord,  puis  sur  la  postérieure.  Les  deux 
chefs  de  gauche  sont  noués  ensemble  et  serrent  la  commissure 
extérieure  de  la  plaie,  les  chefs  de  droite  en  font  autant  de  leur 
côté.  La  plaie  est  ainsi  complètement  fermée  avec  deux  fils  et 
quatre  nœuds  comme  le  montre  la  figure. 

Les  fils  sont  coupés  à  quatre  centimètres  des  nœuds  pour 
pouvoir  les  retrouver  facilement. 

Entre  le  sixième  et  le  dixième  jour,  suivant  les  cas,  j'enlève 
les  fils  de  la  façon  suivante  : 

Un  spéculum  à  valve  découvre  le  col  ;  je  saisis  avec  une  pin 
un  peu  longue  ^a  pince  de  Sânger  va  très  bien  pour  cet  usafe 
le  fil  extérieur  que  je  tends  et  je  coupe  les  deux  fils  du  surj 
au-dessous  du  nœud. 
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Sur  la  ligne  médiane  tes  nœuds  sont  enfoncés  dans  la  mu- 
queuse et  difticiles  à  trouver  si  l'on  n'a  pas  pris  la  précaution 
de  les  fixer  au  moyen  d'une  anse  de  sûreté.  Au  moment  de 


l'opération,  en  faisant  les  premiers  nœuds,  je  fixe  sur  ceux-ci  an 
til  de  6  à  8  centimètres  dont  je  noue  les  extrémités.  En  tirant 
sur  cette  anse  je  soulève  la  première  suture  placée,  je  la  coupe 
au-dessous  du  nœud  et  j'enlève  d'un  seul  coup  tous  les  tils  de  la 
lèvre  antérieure,  puis  j'en  fais  autant  à  la  lèvre  postérieure. 

Si  le  nombre  des  points  du  suijet  est  grand,  il  arrive  quelque- 
fois eu  tirant  sur  l'anse  de  sûreté  que  le  &I  se  serre  au  lieu 
de  glisser.  Je  le  coupe  alors  à  ras  de  la  muqueuse  et  j'attends 
au  lendemain  pour  enlever  le  fil  restant.  Les  spires  se  relâchent 
le  lîl  est  moins  enfoncé  dans  la  muqueuse  ;  il  suffit  de  le  saisir 
en  un  point  quelconque  et  de  tirer  pour  l'enlever  sans  difficulté. 


Un  nonveaa  procédé  d'hémostase  osseuse. 
Par  le  Prof.  0.  Rafis. 

les  chirurgiens  savent  combien  il  est  souvent  difficile 

sier  le  sang  fourni  par  un  vaisseau  émergeant  du  tissu 

s,  surtout  du  tissu  des  os  spongieux.  Les  pinces  hémosta- 

et  la  ligature  ne  sont  pas  applicables;    l'acupressure 

"'"il  peut  être  utile  lorsque  le  vaisseau  longe  l'os  ;  l'acu- 
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torsion  de  Thierry  était  surtout  employée  pour  remplacer  les 
fils  à  une  époque  oU  les  ligatures  perdues  ou  aseptiques  u'étaieut 
pas  en  usage  ;  T.électropuncture  est  utile,'mais  d'un  maniemeot 
compliqué  ;  Tignipuncture  ou  la  cautérisation  au  Paquelin 
ainsi  que  la  compression  prolongée  sont  les  meilleurs  moyens 
connus. 

Il  y  a  peu  de  temps  j'avais  à  pratiquer  une  opération  de 
Kraske  ;  craignant  l'hémorragie  osseuse,  j'eus  l'idée  d'employer 
un  procédé  fort  simple  que  je  n'ai  vu  décrit  nulle  part  et  qui 
m'a  trçs  bien  réussi. 

Il  consiste  simplement  à  clouer  les  vaisseaux.  Je  me  suis  servi 

Tpour  cela  de  petits  clous,  préalablement  aseptisés, 
dits  béquets,  à  tête  demi-ronde,  ou  clous  de  souliers. 
Six  clous  ont  suffi  pour  arrêter  tout  le  sang  prove- 
nant du  sacrum  sectionné,  ils  sont  restés  en  place 
t<5ut  le  temps  de  l'opération,  et  lorsque  je  les  ai  enlevés  avant 
de  suturer  aucun  écoulement  sanguin  ne  s'est  produit.  Si  un 
vaisseau  recommençait  à  saigner,  on  pourrait  le  clouer  de  nou- 
veau et  laisser  le  clou  en  place. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  isolé  de  maladie  de  Friedreich. 

Par  le  D'  Berdkz. 

Privât- Dooeut  à  ITniyenité  do  Laotanne. 

Louis  X.  est  âgé  de  14  ans.  Son  père,  agriculteur  actuelle- 
ment, est  un  ancien  cafetier.  Il  a  renoncé  à  sa  première  vocation, 
parce  qu'elle  le  rendait  de  plus  en  plus  buveur.  Cette  sage  me- 
sure ne  l'a  cependant  pas  encore  corrigé.  Malgré  ses  habitu- 
des, il  est  très  robuste.  La  mère  de  Louis  est  une  vaillante  per- 
sonne un  peu  emportée.  Louis  est  issu  de  sa  première  grossesse  ; 
après  cela  sont  venus  dans  les  dernières  années  quatre  avorte- 
nients  et  un  enfant  vivant,  un  garçon  aujourd'hui  âgé  de  cinq 
ans,  qui  jouit  pour  le  moment  d'une  très  belle  santé  ;  nous 
l'avons  examine  avec  soin,  il  ne  présente  pas  l'ombre  d'ataxic 
les  réflexes  sont  vigoureux. 

Louis  a  été  longuement  nourri  au  sein  par  sa  mère,  il  n'a  e 
d'autres  maladies  qu'une  coqueluche  à  l'âge  de  deux  ans  e 
demi  et  la  rougeole  à  cinq  ans.  Son  affection  actuelle  remont 
dans  tous  les  cas  à  deux  ans,  mais  il  est  impossible  de  donner  à  ce 
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égard  une  date  exacte,  car  le  premier  symptôme,  une  certaine 
faiblesse  dans  les  ïambes,  est  venu  d'une  façon  tout  à  fait  insi- 
dieuse et  graduelle  ;  cette  faiblesse  a  atteint  peu  à  peu  un  de- 
gré suffisant  pour  causer  plusieurs  chutes,  notamment  pendant 
rhiver  dernier.  On  s'est  aperçu  aussi  que  la  parole  est  deve- 
nue un  peu  lente  et  scandée,  tandis  que  le  caractère  et  la  vie 
intellectuelle  en  général  ne  subissaient  aucune  modification.  Il 
est  même  facile  de  constater  que  Louis  est  un  garçon  particuliè- 
rement éveillé,  on  le  dit  d'une  humeur  gaie  et  facile.  Le  seul  re- 
proche qui  lui  soit  fait  à  l'école  est  son  épouvantable  écriture 
que  les  patients  conseils  des  pédagogues  n'ont  fait,  semble-t-il, 
qu'empirer.  Dernièrement,  voyant  que  l'élève  y  apportait  en 
vain  toute  sa  bonne  volonté,  on  en  a  pris  son  parti  et  on  lui 
donne  quatre  en  avant  d'écriture,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  trop  de 
discordance  avec  les  excellentes  notes  que  lui  procurent  les  au- 
tres branches. 

Voilà  toute  notre  anamnèse  ;  elle  renferme  peu  de  choses,  mais 
des  choses  essentielles  dans  l'espèce;  retenons  l'embarras  de  la 
marche  venu  insensiblement,  la  modification  de  la  parole,  la 
maladresse  des  doigts  ;  remarquons  aussi  qu'il  n'y  a  point  eu  de 
maladies  analogues  dans  la  famille  et  que  Louis  n'a  jamais 
éprouvé  de  sensations  douloureuses  d'aucune  espèce. 

C'est  un  garçon  plutôt  grand  pour  son  âge,  mais  faiblement 
musclé  et  maigre  ;  il  tient  la  tète  un  peu  en  avant  et  le  tronc 
s'incline  du  côté  droit,  ce  qui  est  dû  à  une  scoliose  à  convexité 
gauche  de  la  région  doraale.  L'expression  du  visage  est  intelli- 
gente ;  fréquemment  il  se  produit  dans  tel  ou  tel  muscle  de  la 
face  une  contraction  léçère  et  rapide,  comme  un  faible  tic  con- 
Yulsif  variant  continuellement  de  siège.  Si  les  deux  côtés  de  la 
bouche  ne  paraissent  pas  tout  à  fait  symétriques,  il  est  facile  de 
se  convaincre  que  cela  tient  en  partie  à  des  irrégularité  des 
dents  et  en  partie  à  une  cicatrice  remontant  à  une  affection  cu- 
tanée de  la  première  enfance.  Les  pupilles  sont  égales,  de  gran- 
deur moyenne,  réagissent  vivement,  mais  dans  le  regard  latéral 
extrême,  on  observe  un  léger  nystagmus  se  produisant  suivant  la 
loi  des  mouvements  associés.  Le  fond  de  l'œil  ne  présente  pas 
d'anomalies.  Le  mouvement  et  la  position  de  la  langue  et  du 
Toile  du  palais  paraissent  normaux.  La  parole  est  un  peu  lente, 
scandée  et  monotone,  mais  toutes  les  lettres  sont  correctement 
prononcées.  Les  organes  internes  n'offrent  rien  d'extraordi- 
naire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'enveloppe  musculaire  du  tronc  ; 

le  malade  est-il  assis  ou  mieux  encore  debout,  les  pieds  rappro- 

'''**",  on  voit  le  haut  du  corps  animé  de  mouvements  continuels, 

ivements  produits  par  des  défaillances  individuelles  des 

des  redresseurs  du  tronc,  suivies  dans  ces  mêmes  muscles 

e  contraction  destinée  à  éviter  une  chute.  C'est  là  ce  que 

dreich  a  appelé  ataxie  statique.  Si  notre  malade  ferme  les 

;,  les  mouvements  de  balancement  s'exagèrent  à  tel  point 

"^fi  chute  devient  imminente  (symptôme  de  Romberg). 
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L'ataxie  se  manifeste  d'une  façon  frappante  pendant  la  mar- 
che, mais  la  démarche  n'est  point  celle  d'un  tabéiique  vulgaire  : 
tandis  que  le  tabétique  de  Duchenne  laisse  retomber  son  pied 
avec  violence  et  avec  bruit  sur  le  sol  après  lui  avoir  fait  décrire 
des  mouvements  exagérés  et  désordonnés,  celui-ci  ne  fait  guère 
qu'amplifier  le  mouvement  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
pose  sou  pied  avec  beaucoup  moins  de  force.  Tandis  que  le 
tronc  dans  le  tabès  vulgaire  n'est  agité  que  par  les  mouve- 
ments anormaux  qui  lui  sont  communiqués  par  les  Jambes,  le 
corps  est  ici  animé  de  balancements  irréguliéi*s'qui  lui  sont  pro- 
pres, enfin  tandis  que  celui-là  peut  suivre  en  marchant  une  li- 
gne droite,  celui-ci  ne  peut  faire  autrement  que  de  festonner,  sa 
démarche  est  ébrieuse.  Pour  désigner  par  un  mot  tous  les  ca- 
ractères de  cette  allure,  Charcot  la  appelée  tabeto-^^ér Relieuse. 
Une  telle  démarche  présente  en  eft'et  une  ressemblance  étroite 
avec  celle  qui  est  produite  par  une  affection  du  cervelet,  et 
pourtant  nous  n'avons  ici  ni  vertige,  ni  maux  de  tête  ;  le  signe 
de  Romberg  est  là  aussi  marqué  qu'il  est  possible,  nous  verrons 

3ue  l'ataxie  est  manifeste  aux  extrémités  supérieures  et  que  le 
écubitus  doi*sal  ne  la  fait  pas  disparaître,  autant  de  signes  fai- 
sant rejeter  l'incoordination  d'origine  cérébelleuse.  Comme 
dans  le  tabès,  l'ataxie  devient  encore  plus  évidente  chez  n^tre 
malade  loi'squ'on  lui  commande  un  brusque  demi-tour  ou  quand 
il  doit  descendre  un  escalier;  il  peut  cependant  encore  le  faire 
en  ayant  les  yeux  fixés  sur  les  marches  et  sur  ses  pieds. 

Dans  une  position  horizontale,  les  mouvements  des  jambes 
sont  plus  faciles;  si  l'on  ordonne  par  exemple  de  toucher  avec 
un  talon  le  genou  de  l'autre  jambe,  le  mouvement  est  exécuté, 
mais  avec  moins  d'assurance  et  de  mesure  que  normalement,  il 
est  brusque  et  le  but  n'est  souvent  pas  atteint  du  premier  coup. 

L'ataxie  des  membres  supérieurs  est  facile  à  rendre  évi- 
dente par  plusieurs  exercices;  elle  se  révèle  surtout  dans  les 
mouvements  complexes  qu'exige  l'écriture  :  les  lignes  droites 
sont  irrégulièrement  brisées,  les  traits  de  longueurs  inégales, 
le^  courbes  remplacées  par  des  angles  extraordinaires. 

Les  réflexes  tendineux  sont  partout  abolis  ;  le  procédé  de 
Jendrasik  n'arrive  pas  à  réveiller  le  moindre  vestige  de  réflexe 
rotulien.  Les  réflexes  cutanés,  plantaire,  scrotal  et  abdominal, 
sont,  au  contraire,  extrêmement  vifs. 

La  sensibilité  sous  toutes  ses  formes  est  absolument  intacte. 
Sous  ce  rai)port,  notre  examen  a  été  particulièrement  rigou- 
reux, car  Soca  *  affirme  que  les  phénomènes  morbides  relevant 
de  la  sensibilité  sont  très  fréquente  bien  que  très  peu  pronon- 
cés. Sur  toute  la  surface  cutanée,  on  ne  peut  trouver  ni  anes- 
thésie,  ni  retard  dans  la  transmission  ;  la  douleur,  les  différence 
de  température  ou  de  pression  sont  également  bien  perçues 
l'intégrité  du  sens  musculaire  et  du  sens  électro-musculair 
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peut  être  mise  hors  de  doute  par  diveraes  épreuves  ;  deux  impres- 
sions simultanées  sont  ressenties  avec  un  écartement  de  2°^  à 
la  pointe  de  la  langue,  de  4  cent,  à  Pavant-bras  et  à  la  jambe, 
de  7  cent,  dans  le  dos,  de  8  cent,  aux  cuisses,  etc. 

La  force  paraît  en  rapport  avec  le  développement  des  mus- 
cles; le  dynamomètre  donne  25  dans  la  main  droite  et  22  dans 
la  main  gauche. 

Les  courants  galvanique  et  faradique  produisent  des  réac- 
tions tout  à  fait  normales. 

Les  articulations  des  membres  subissent  les  mouvements  pas- 
sifs avec  une  facilité  remarq:iable,  elles  sont  manifestement  re- 
lâchées, ce  qui  u*a  point  lieu  détonner,  puisque  les  réflexes  ten- 
dineux font  défaut,  ce  qui  indique  toujours  la  diminution  ou 
Tabolition  du  tonus  musculaire. 

Enfin  les  pieds,  lorsqu'ils  sont  à  l'état  de  repos  et  non  ap- 
payés  sur  le  sol,  ofifrent  un  aspect  caractéristique  rappelant  Té- 
quinisme.  Le  pied  est  raccourci,  le  cou-de-pied  est  relevé,  for- 
mant une  véritable  bosse  dorsale  et  la  voûte  qui  en  résulte 
produit  à  la  plante  une  excavation  de  dimensions  anormales, 
limitée  par  un  talon  et  un  métatarse  du  gros  orteil  très  sail- 
lants. La  première  phalange  du  gros  orteil  est  dans  l'extension, 
le  tendon  de  son  extenseur  propre  fait  un  relief  très  accusé,  la 
deuxième  phalange,  au  contraire,  est  plutôt  fléchie. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  constater  ayant  été  ob- 
sédés sur  six  malades  par  Friedreich  en  1861,  celui-ci  recon- 
nut qu'il  ne  s'agissait  pas  de  la  maladie  découverte  deux  ans 
auparavant  par  Duchenne.  La  jeunesse  des  malades,  l'absence 
de  la  période  préataxique,  de  douleura  fulgurantes  et  de  trou- 
bles pupillaires,  les  caractères  même  de  l'ataxie,  l'intégrité  de 
la  sensibilité,  des  organes  des  sens,  des  systèmes  osseux  et 
cutané,  des  fonctions  urinaires  et  des  sphmcters  constituent 
autant  de  différences  entre  les  deux  maladies.  Ajoutons  encore 
que  les  troubles  de  la  parole  et  le  nystasmus  font  défaut  dans 
le  tabès  dorsal.  Il  en  est  ordinairement  de  même  de  la  scoliose 
et  du  pied  bot. 

L'un  des  caractères  de  la  maladie  de  Friedreich  manque  à 
notre  observation,  c'est  l'hérédité,  et  ce  caractère,  qui  servi- 
rait encore  à  la  distinction  d'avec  la  maladie  de  Duchenne, 
parut  si  constant  et  si  important  au  professeur  de  Heidelberg, 
qu'il  baptisa  d'abord  la  nouvelle  entité  morbide  du  nom  de 
nerediiare  AUucie,  mais  dans  la  plupart  des  cas  c'est  une  héré- 
dité de  transformation,  les  parents  présentant  une  névropathie 
différente  ;  la  maladie  de  Friedreich  s'observe  surtout  chez  des 
i  et  sœurs  parmi  lesquels  ceux  qui  en  sont  frappés  le  sont 
aême  âge.  Or,  Louis  n'a  qu'un  frère,  de  neuf  ans  plus 
que  lui;  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  cet  enfant 
ncore  valide,  mais  nous  devons  avoir  pour  son  avenir  les 
les  les  plus  sérieuses  ;  par  analogie  avec  la  plupart  des  ob- 
•î-nc   il  est  en  effet  probable  que  lui  aussi  sera  atteint 


daDs  cinq  ou  six  aoé.  Au  reste  U  chose  n'est  pas  parfaitement 
sûre  :  sur  près  de  deux  cents  cas  de  maladie  de  Friedreich  qui 
ont  été  obsenrés  et  publiés,  nous  en  avons  trouvé  environ  un 
dixième  de  solitaires.  Le  caractère  familial,  bien  que  très  im- 
portant^ n'est  donc  pas  ab^lument  nécessaire.  L^atrophie  mus- 
culaire juvénile  de  Érb  dont  deux  des  principaux  stigmates  sont 
aussi  la  jeunesse  et  rhérédité,  ne  fournit-elle  pas  un  bon  nom- 
bre de  cas  isolés  ? 

Si  le  frère  de  Louis  est  aussi  atteint  dans  la  suite,  notre  cas 
aura  été  un  cas  pur,  c'est-à-dire  ne  renf^mant  rien  de  trop  et 
cependant  tout  ce  quMl  faut  pour  caractériser  la  maladie  de 
Friedreich  d'une  manière  complète.  On  a  observé  quelquefois 
des  anesthésiea,  des  hvperesthésies,  de  la  céphalalgie,  du  ver- 
tige, assez  souvent  des  parèses,  mais  ces  phénomènes  sont  tous 
des  symptômes  de  deuxième  et  de  troisième  ordre  dont  le  détail 
se  trouve  dans  diverses  études  cliniques  de  la  maladie,  thèses 
et  monographies.  Des  indications  bibliographiques  complètes 
précèdent  le  remarquable  travailde  Ladame  sur  la  maladie  de 
Friedreich  *,  les  auteurs  plus  récents  sont  cités  dans  les  études 
de  Schultze  et  de  Bezold  *. 

Sans  vouloir  prolonger  la  simple  relation  d'un  cas  en  nous 
étendant  sur  les  lésions  trouvées  dans  les  autopsies  après  la 
maladie  de  Friedreich  et  étudiées  avec  beaucoup  de  détails 
dans  le  travail  de  Schultze,  nous  pouvons  résumer  les  décou- 
vertes dans  ce  domaine  de  la  manière  suivante  :  petitesse  de  la 
moelle  qui  est  surtout  diminuée  dans  son  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  sclérose  des  cordons  latéraux,  sclérose  des  cordons  posté- 
rieurs, tandis  que  la  zone  de  Lissauer  reste  intacte,  sclérose  des 
cordons  cérébelleux  directs,  atrophie  des  colonnes  de  Clarke, 
atrophie  des  racines  postérieures,  Quelquefois  formation  de  ca- 
naux parallèles  au  canal  central.  La  loi  de  Westphal,  d'après 
laquelle  une  sclérose  des  cordons  postérieurs  annule  Taction 
spasmodique  de  Tatrophie  des  cordons  latéraux,  explique  Tabo- 
lition  des  réflexes  tendineux. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  maladie  de  Friedreich, 
on  peut  dire  que  nous  n'en  connaissons  ni  le  commencement  ni 
la  nn.  Très  lentement,  mais  aussi  ti-ès  sûrement  et  sans  jamais 
s'amender,  l'état  du  malade  s'aggrave  et  de  huit  à  dix  ans  en 
moyenne  après  que  l'on  a  constaté  les  premiers  symptômes, 
l'impotence  est  complète  :  le  malade  est  définitivement  cloué 
dans  son  lit  ou  sur  un  fauteuil.  Cet  état  misérable  peut  durer 
dix,  vingt,  trente  ou  même  quarante  ans  ;  c'est  toujours  une 
maladie  intercurrente  qui  a  amené  la  délivrance. 

Jusqu'ici  aucun   traitement  n'a  paru  entraver  la  marche 
inexorable  du  mal.  Ladame  dit  avoir  obtenu  un  léger  mieu 
subjectif  par  la  galvanisation  et  par  la  suspension,  mais  il  e^ 
encore  très  réservé  à  cet  égard.  Nous  mettrons  en  œuvre  et 

*  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1889. 
■  Zeitschrift  fur  Nervenheilkunde,  1895. 
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mêmes  inoyeûs  et,  de  plus,  nous  fondant  sur  les  lésions  VascU' 
laires  constatées  par  Schultze  (qu'il  ne  considère,  du  reste,  pas 
comme  primitives),  nous  eniployerons  des  iodures  alcalins.  Ces 
antispasmodiques  artériels,  ces  prétendus  remèdes  de  la  sclérose 
des  vaissaux  auront-ils  quelque  influence  favorable,  c'est  ce  que 
nous  aimerions  pouvoir  diie  dans  quelques  années. 

SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  6  Mai  i896. 
Présidence  de  M.  le  D'  Prbvost,  président. 

li  est  décidé,  vu  rExposition  et  la  décision  prise  à  l'assemblée  d'Ouchy 
en  octobre  1895,  d'écrire  aux  présidents  des  Sociétés  médicales  romandes 
pour  conoaitre  leur  avis  sur  l'opportunité  de  convoquer  la  réunion  d'au- 
tomne à  Genève  dans  le  courant  de  septembre. 

MM.  le:^  Dr*  Jeanneret  et  Braun  sont  reçus,  membres  de  la  Société. 

M.  Patry,  premier  assistant  de  clinique  chirurgicale,  fait  une  double 
communication:  i*  Sur  un  cas  d*ectopiedu  foie  chez  un  nouveau- né  qui  a 
été  opéré  avec  succès  et  est  présenté  à  la  Société  ;  2o  Sur  un  cas  de  pyb- 
reclomie  acte  geutro-jéjunostomie.  Ces  deux  observations  paraîtront  dans 
la  Henue. 

H.  Gampert  demande  si,  dans  le  cas  de  sténo.se  simple  du  pylore, 
il  ne  vaudrait  pas  mieux  se  borner  à  un  simple  abouchement. 

M.  Patry  répond  que  dans  son  cas  le  diagnostic  de  carcinome  ne 
faisait  pas  de  doute  avant  l'opjBration. 

M.  Julliard  a  enlevé  dernièrement  une  partie  du  cœcum,  croyant  avoir 
à  faire  à  un  carcinome;  l'examen  microscopique  seul  a  montré  qu'il 
ne  s'agissait  que  d'une  inflammation  chronique. 

M.  Maillart  présente  à  ce  sujet  une  pièce  concernant  un  cas  de  gas- 
triieniérottomie  pratiquée  par  M.  le  Dr  Comte  sur  une  malade  atteinte  de 
carcinome  du  pylore.  (Jette  personne,  âgée  de  44  ans,  avait  souffert  à  l'âge 
de  2Î  ans  d'un  ulcère  rond,  caractérisé  par  des  hématémèses  profuses  et 
da  melsna.  Elle  jouit  ensuite  d'une  excellente  santé  jusqu'en  septembre 
1894,  date  à  partir  de  laquelle  elle  fut  atteinte  d'une  obstruction  progres- 
sive du  pylore  avec  hyperchlorhydrie  ;  on  sentait  au  niveau  du  pylore  une 
lir  dure,  saillante  sous  la  peau.  La  gastroentérostomic  fut  faite  le 
1 1895  et  fut  bien  supportée.  L'état  de  la  malade  fut  satisfaisant 
en  décembre  1895  ;  dès  lors  les  forces  déclinèrent,  de  l'ictère  apparut 
vier,  de  l'ascite  à  la  fin  du  même  mois  et  la  mort  survint  le  â4  fé- 
1896.  L'autopsie  montra  un  carcinome  ulcéré  du  pylore  qui  avait 
■  les  bords  de  la  l)buche  gastro-intestinale;  une  masse  néoplasique 
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occQpant  les  ganglions  da  hile  du  foie  avait  englobé  le  canal  cholédoqn^ 
et  la  veine  porte.  Le  foie  ne  contenait  pas  de  inétasiase**.  L'aicératioii  do 
la  tnmear  pyloriqae  n'a  pas  permis  de  constater  la  cicatrice  de  l'andeD 
ulcère  rond  sur  lequel  le  rarcinômc  s'était  probablentent  développé. 

M.  L.  Rkvillioi)  a  eu  l'occasion  de  voir  une  femme  qui  paraissait 
atteinte  de  cancer  du  pylore,  l/opération,  pratiquée  par  le  Dr  Jeannerel. 
montra  que  le  pylore  était  induré,  mais  encore  |)erméable  au  pelit  doigt. 
A  l'autopsie,  on  constata,  qu'il  s'agi.ssait  d'une  hypertrophie  simple  du 
pylore  se  rappri>cbanl  de  celle  décrite  par  Tilger  dans  les  Archives  de 
Virrhow  *. 

M.  Ëd.  Marti.n  démontre  des  tableaux  graphiques  indiquant  la  mortalité 
et  la  morbidité  de  quelques  affections  observées  à  la  Maison  des  Enfants 
Malades. 

M.  L.  Rkviujo:)  fait  une  communication  sur  les  maladies  eberthiennes. 
(Voirp.  2«7.) 

M.  Kng.  Hkvilliou  pense  que  ces  faits  doivent  engager  les  auteurs  à 
rayer  la  lièvre  typhoïde  des  traités  de  pathologie.  Il  a  ohtenn  également 
un  succès  a\er  l'abcès  térébenthine 

M.  D'KspiNR  estim'M{ue  dans  le  premier  cas  de  M.  I{evilli(»d,  il  s'agissait 
iVuue  néphrite  ayant  atteint  surtout  un  des  reins  qui  s'est  mobilisé  ensnile 
en  faisant  tumeur;  il  ne  croit  pas  cependant  que  la  néphrite  ait  été  excln- 
sivement  unilatérale,  ou  qu'il  se  soit  agi  d'un  abcès  périnéplirétique. 

M.  Gautier  rap|>elle  l'observation  de  M.  Kummer  relative  à  one 
thyroïdite  dont  le  pus  renfermait  le  bacille  d'Kberth.  11  pense  qu'il  peut 
y  avoir  des  néphrites  unilatérales. 

M.  Pir.oT  se  dennnde,  puisqu'il  y  avait  eu  de  l'hématurie,  si  latarnear 
cou'italée  chez  la  malade  de  M.  Hevilliod  n'était  pas  une  hydronéphrose 
()assagère  due  à  l'iihiitération  de  l'uretère  par  des  caillots. 

Ije  Secrétaire,  D""  Thomas. 


bihliograpiiiiî: 

Th.  Kor.MKK.  —  Zur  Lehre  von  deii  Scliusswunden  durch  Klein-Kaliher 
(ieschosse.  (Contrihulioii  à  rélude  des  hl'ssures  par  armes  à  feudejM'lil 
cfilihre.)  î!HO  p.  i®  avec  t.)  pi.  en  lithog.  et  phototypie  et  de  nombreuses 
figures.  Cissel  <8Ki,  Th.  Fischer. 

Les  blessures  produites  par  les  armes  à  feu  présentent  des  caractères  si 
variables  et,    en    apparcFice.  si  contradictoires,  que  l'explication  de  lenr 
mécanisme  riscpie  fort  de  dérouter  les  esprits  les  plus  subtils;  d'autre  p 
le  traitement  de  ces  plaies   engage  si   directement   la    responsabilité 

*  \'oir  sur  les  rétrcM;isseinf»iiis  spasmodiques  du  pylon»  une  communi 
tion  de  M.  i>.  Hevilliod  (aile  h  la  Sori/td  inédirule  de  Gendre,  le  7  décenil 
l^i^i*  (voir  ceUe/y<T//c,  l.S'.»3.  p.  lU)). 
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médecin  vis-à  vis  (Je  tant  de  vies,  (jue  rélude  des  lacleurs  essentiels- 
entrant  enjeu  au  inoment  d'une  btessure  par  arme  à  feu  revêt  un  carac- 
tère d'importmce  exceptionnelle. 

Le  beau  livre  que  nous  analysons  porte  d'une  façon  particulièrement  re- 
marquable le  sceau  de  l'esprit  pénétrant  et  original  de  son  auteur.  Au  mi- 
lieu d'un  véritable  dédale  défaits  disparates  et  d'hypothèses  contradictoi- 
res, M.  le  prof.  Kocher  nous  conduit  d'une  main  sûro,  f)ar  les  expériences 
ii^s  plus  ingénieuses  et  par  les  inductions  les  plus  rigoureuses,  à  la  connais- 
sance approfondie  des  qut'lque:}  lois  fort  simples  qui  déterminent  les 
blessures  si  variées  causées  pir  les  armes  à  feu. 

Il  étudie  d'abord,  au  moyen  de  nombreuses  expériences,  l'influeuce  de 
toas  les  facteurs  actifs  dans  la  production  de  ces  blessures . 

Pour  la  balle,  il  lient  compte  du  calibre,  du  poids  spécifique,  du  coeffi- 
cient de  cohésion,  de  la  forme,  du  volume,  de  la  vitesse,  de  la  rotation, 
de  réchauffement,  de  la  fusion  éventuelle. 

Pour  le  but,  il  fait  la  part  des  différents  états  d'équilibre  molécu- 
laire: équilibre  stabile,  sublance  solide:  molasse;  substance  plastique  ; 
.^avon,  plomb;  substance  élastique  :  caoutchouc  sî)btaiii:e  fragile:  verre; 
équdibre  labiie:  liquides,  il  étudie  également  l'influence  de  la  forme'  du 
but  (plat  ou  cylindrique)  sur  le  mécanisme  de  la  blessure.  IJes  cadavrrs 
bumains  conservés,  des  pièces  anatomiques  fraîches  et  des  corps  d'ani- 
manx  fraîchement  tués,  ont  servi  de  but  dans  un  grand  nombre  d'ex|)e- 
riences.  Par  une  interprétation  des  plus  remarquables  de  ces  expériences, 
raoteur  arrive  à  établir  les  trois  lois  suivantes,  qui  déterminent  le  méca- 
Disoie  des  blessures  par  armes  à  feu . 

1)  Une  balle,  animée  d'une  petite  vitesse,  au  moment  où  elle  touche  le 
bat,  lui  communique  son  mouvement  en  le  renversant  ou  en  rébranlant. 
Si  la  violence  du  choc  dépasse  le  coefficient  de  cohésion  des  molécules  du 
bal,  ce  dernier  subira  une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  étendue. 

2)  A  mesure  qu*augtnente  la  vitesse  de  la  balle,  son  effet  so  concentre 
sur  le  point  du  but  atteint  par  le  projectile  ;  les  partic(il(\s  touchées  [)ar  la 
balle  sont  déplacées  dans  la  direction  du  coup,  sans  avoir  eu  le  temps  de 
communiquer  leur  mouvement  au  voisinage  :  Perte  de  substance  canalicu- 
Idre. 

3)  Pour  les  plus  grandes  vitesses,  telles  qu'on  les  atteint  avec  les  nou- 
veaux projectiles  à  petit  calibre,  l'effet  de  la  balle  sur  le  but  chafige 
encore  une  fois  et  d'une  façon  très  remarquable  :  les  particules  du  but 
n'ayant  pas  le  temps  de  céder  assez  vite  leur  place  à  la  balle  (]ui  tend  à 
~"^'^''?r  l'obstacle,    retardent  le  projectile  dans  son  vol,  si  bien  que  la 

communique  un  mouvement  vibratoire  aux  molécules  du  but  situées 
e  voisinage  du  centre  de  perforation.  Un  effet  latéral  remarqwible 

e  ainsi  à  la  jter  forai  ion  simple. 
une  catégorie  de   blessures  par    armes  à  feu   particulièrement 

i«ables  par  l'étendue  et  rintensilé  énormes  de  la  destruction,  nous 
'^"'^s,  grâce  à  un  travail  antérieur  de  M.  le  prof.  Kocher,  l'explica- 
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b-'/A  iniTen^tienjent  ^kfC^  ai*t3>ï!<w»»t  :  Tefiet  hjdrauliqoe  pour  les 
ti«^as  r\<tg»  ^n  iiqiii^ie<.  Ce»l  par  smt^  de  Fîncompressibilité  de  Tean 
qrx  (^  rfioe  d^  la  ïaïi^  *e  fut  ««Hitir  id  a  aiM  fraude  dîsUnœ.  Des  des- 
XmrUtjns  toot  à  Càit  aiul'>^«^  ^'>>b<enreot  dans  les  tissos  solides  et  parti - 
fjk\ïtTf^ii0:fii  «iaoES  les  ti««u  fr^l<Er«  des  os,  aTec  l'emploi  de  balles  à  très 
gr*i>dfi  vitgsse:  daxu  le  présent  traraîL  Fanleiir  donoe  l'explicatioD  phy- 
sique de  féciatemeol  de  corps  frainles  :  cet  effet  résulte  da  monvement 
vibratoire  que  la  balie  o>iDCùaDi>{iBe  aa  Toisinage  da  centre  de  perforation 
aa  iDOflVrot  ou  le^  iDolécrdes  dn  bat  n'ayant  pas  le  temps  de  se  déplacer 
assez  %ite  retardent  le  proj^tile  ainsi  qoe  -M.  Kocber  l'établit  par  des 
men^arations  directes. 

Il  est  rraî  que  l'éclatement  des  corps  frafiles  résultant  de  blessures  par 
projectiles  à  très  grande  vitesse  peut  être  considérablement  diminaé  par 
la  ré^lnction  du  calibre  de  la  balle;  c*est  pour  cela  que  certains  médecins 
militaires  ont  JQge  opportun  d'appliquer  le  qualificatif  d'Atimanitotrei  aa\ 
nouvelles  armes  à  feu  à  petit  calibre  et  à  grande  vitesse.  M.  Koctter 
montre  que  ce  qualificatif  n'a  pas  sa  raison  d'<^tre.  En  effet,  s'il  est 
possible  de  réduire,  par  la  diminution  du  calibre,  la  lésion  des  corps 
fragiles  (os)  et  cela  dans  une  plus  forte  proportion  que  l'augmentation  de 
la  vitesse  ne  peut  accentuer  la  destruction  par  éclatement,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'avec  te  petit  calibre  adopté  actuellement  dans  les  armées 
earo{>éennes  l'effet  latéral  par  éclatemeiit  de  corps  fragiles  persiste  à  un 
degré  fort  appréciable  pour  les  grandes  vitesses.  Peut  être  qa*une  rédac- 
tion encore  plus  considérable  du  calibre  nous  rapprochera  à  cet  égard 
de  l'idéal  humanitaire. 

Dans  un  dernier  chapitre,  l'auteur  présente  une  étude  fort  intéressante 
sur  les  soins  à  donner  aux  blessés  par  armes  à  feu.  Il  tient  compte  de$ 
dilTerences  si  essentielles  que  présentent  les  blessures  suivant  quelles  ont 
été  provoquées  à  petite  ou  à  grande  distance  ;  il  fait  la  part  de  l'activité 
médicale  de  la  première  ligne  où  il  recommande  pour  la  majorité  des 
blessures  l'occlasion  antiseptique.  Il  insiste  ensuite  sur  les  avantages  qu'il 
y  a  à  organiser  le  service  médical  en  service  hospitalier  dès  que  l'éloigné- 
meut  du  champ  de  bataille  le  permet. 

En  terminant  Fauteur  résume  en  trente  et  une  thèses  les  principaux 
résultats  de  ses  expériences. 

Dans  ce  bref  compte-rendu,  nous  ne  pouvons  qu'efileurer  quelques- 
unes  des  questions  auxquelles  Fauteur  a  donné  un  développement  fonda- 
mental dans  sa  magistrale  publication.  Ë.  K. 

V.  GiLBBRT.  —  Pourquoi  et  comment   on  devient  phtisique.  Un  vol 
in -8  de  420  p.  Genève,  Georg  et  C«,  Paris,  F.  Alcan.  1896. 

(^e  petit  livre,  essentiellement  pratique,  est  destiné  autant  aux  malade 
qu'aux  médecins,  et  a  pour  but  principal  de  mettre  en  garde  le  public  con 
tre  les  dangers  de  la  contagion  tuberculeuse  ;  on  ne  peut  qu'en  recom 
mander  la  lecture  aux  personnes  qui  donnent  leurs  soins  aux  phtisiques 
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Dans  une  première  partie  Taateur,  après  avoir  exposé  l'historique  de 
la  déccaverte  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose^  indique  d'une  façon 
détaillée  quelles  sont  les  diverses  portes  d'entrée  du  bacille  Koch  et  quelles 
soot  les  influences  qui,  en  diminuant  la  force  de  résistance  de  l'organisme, 
facilitent  le  développement  de  la  maladie.  La  seconde  partie  est  consacrée 
àfétade  des  agents  de  transmission  de  la  tuberculose  et  aux  moyens  pro- 
phylactiques qu'il  convient  d'employer  pour  s'opposer  à  cette  transmis- 
sion :  crachoir  de  poche,  hygiène  de  l'alimentation  (lait,  viande),  de 
l'habitation,  du  mariage, etc.  L*auteur  insiste  sur  l'importance  du  diagnos- 
tic précoce  de  la  maladie  à  une  époque  ob  elle  est  encore  curable.  La  der- 
nière partie,  destinée  spécialement  aux  médecins,  est  relative  au  traite- 
meot  de  la  phtisie  par  la  créosote  et  plus  particulièrement  par  les  injec- 
tions sous-culanées  de  cette  substance.  M.  Gilbert  expose  la  façon  dont 
il  pratique  ces  injections,  les  résultats  qu'elles  lui  ont  donnés,  les  dan- 
gers qu'elles  peuvent  présenter  et  ce  qu'il  faut  faire  pour  éviter  ceux-ci. 
Il  D'est  du  reste  pas  partisan  exclusif  du  traitement  créosote,  car  il  estime 
qoe  tout  tuberculeux,  pourvu  qu'il  soit  bien  dirigé,  peut  retirer  des  a  van- 
tais d'une  méthode  de  traitement  ({uelconque.  Un  court  appendice  con- 
sacré an  traitement  de  la  pleurésie  tuberculeuse  par  la  sérothérapie  ter- 
mine cette  intéressante  monographie. 

Morilz  ScHiFF.  —   Recueil  de   mémoires  physiologiques.  Tome  lll.   Un 
vol.  gr.  in-8  de  598  p.  avec  3  fig.  Lausanne,  1895.  B.  Benda. 

Ce  nouveau  volume  du  recueil  des  travaux  de  M.  SchifT  (voir  cette 
Revue,  1894  p.  154  et  698)  renferme  des  mémoires  sur  l'éther  et  le  chlo- 
roforme, sur  la  calorification  et  l'activité  nerveuse,  sur  les  nerfs  périphé- 
riques, sur  les  toxiques,  sur  la  moelle  épiniëre  et  l'encéphale.  Ces  mé- 
moires sont  souvent  accompagnés  d'appendices  dans  lesquels  le  savant 
professeur  donne  son  opinion  et  le  résultat  de  ses  travaux  sur  chaque 
sujet  à  l'heure  actuelle.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  l'intérêt 
que  présente  pour  les  physiologistes  cette  belle  publication. 


Trcc  et  Valudb. —  Nouveaux  éléments  d'ophtalmologie.  Tome  I.  Un 
vol.  in-8  de  604  p.  avec  149  fig.  et  une  planche  en  couleurs.  Paris, 
1896,  Maloine  (le  tome  II  va  paraître). 

L'enseignement  de  l'ophtalmologie,  pour  être  complet,  doit  être  à  la 
fois  théorique  et  pratique.  Dans  la  plupart  des  écoles,  faute  de  temps  et 
de  nersonnel,  il  est  essentiellement  cliniqne.   Le  professeur,  sur  un  sujet 
»nque,  pour  être  compris  de  ses  élèves,  doit  toujours  exposer  les  no- 
préliminaires  correspondantes .   (]ette  solution  est  fâcheuse,  car  elle 
^e  l'enseignement  élémentaire    et    paralyse  l'enseignement  élevé, 
'ragede  MM.  Truc,  professeur  d'ophtalmologie  à  Montpellier,  et  Valude, 
cin  des  Quinze- Vingts,  a   pour  but  de  porter  remède  à  cet  état  de 
)s.  Il  représente,  à  côté  de  l'enseignement  oral  de  la  clinique,  l'ensei- 
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gnement  écrit  de  la  pathologie,  de  la  médecin^  opératoire,  de  1  hygiène, 
de  la  médecine  légale,  etc.  ;  il  fournit  en  outre  tous  les  renseigaemenls 
accessoires  de  l'oculislique.  Il  s'adresse  aussi  bien  aux  spécialistes  qu'aux 
praticiens  et  aux  étudiants.  £n  voici  le  plan  ; 

L'anatomic,  la  physiologie,  l'cxanjen  de  l'œil,  la  réfraction,  l*ophlai- 
nioscopie,  la  pathologie  générale  et  spéciale,  la  thérapeutique,  forment 
nécessairement  autant  de  parties,  qui  peuvent  (Hre  étudiées  progressive- 
ujcnt  ou  consultées  séparément.  Mais,  de  plus,  les  symptômes  élémentai- 
res et  leur  séméiologie,  les  rapports  des  affections  oculaires  avec  les  ma- 
ladies générales,  les  ophtalmies  tuberculeuse,  lymphatique,  lépreuse, 
syphilitique,  rhumatismale,  goutteuse,  etc.,  occupent  aussi  une  place 
distincte  ;  de  même  les  éléments  morbides  similaires  :  tumeurs,  blessures, 
hémorragies,  états  congiinitaux,  etc.,  qui  sont  groupes  de  manière  a  être 
ap[)réciés  dans  leur  ensemble  ;  la  thérapeutique  est  divisée  en  médicale  et 
chirurgicale;  enlin  les  applications  à  l'hygiène,  à  la  médecine  légale,  aux 
écoles,  aux  professions,  à  l'armée  et  à  la  marine  ont  des  cha. titres  spéciaux. 
Bon  nombre  de  sujets,  généralement  assez  peu  étudiés  dans  les  classiques 
ont  été  esquissés:  histoire  générale  et  spéciale  de  l'oplilalmologie,  anthro- 
pologie, aiiatomie  comparée,  expression  et  esthétique  oculaires,  techni- 
que histologiquc  et  bactériologique,  blessures  de  guerre,  pathologie  vété- 
rinaire, répartition  géographique  des  maladies,  hygiène  des  malades  et  des 
opérés,  nomenclature  des  asiles  d*aveugles,  bibliographie  générale,  etc. 
De  nombreux  schémas  facilitent  l'intelligence  des  questions  difDciles  et  la 
description  des  instruments  ou  des  procédés  opératoires. 


K.  iNicAiSE.  —  L'antisepsie  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  journalière. 
Un  vol .  in-16  de  300  p.,  avec  88  fig„  Paris  1896,  J,-B.  Baillière  et  tils. 

J^a  méthode  antiseptique  est  applicable  partout,  et  le  bat  de  ce  manuel  esV 
de  chercher  à  montrer  que,  par  des  procédés  très  simples,  on  est  assuré 
d'arriver  à  des  résultats  pratiques  qui  ne  laissent  rien  à  désirer.  M.  Ni- 
caise,  professeur  agrégé  à  Paris,  a  écrit  ce  livre  surtout  en  vue  du  praticien 
isolé  des  petites  villes  et  des  campagnes,  qui  est  souvent  obligé  de  se  ser- 
vir exclusivement  de  ce  qu'i<  trouve  autour  de  lui. 


V.  Houx.  — Formulaire  aide- mtimoire  de  la  Faculté  de  médecine  et  des 
hôpitaux  de  Paris,  4'ne  éJilion.  Un  vol.  in-12  de  424  p.  Paris  IS'.Hî, 
Steinheil. 

Le  but  de  ce  formulaire  est  de  donner  rapidement  au  praticien  Tiodi- 
cation  du  traitement  qu'il  peni  appli(]uer  eu    toute  sécurité  dans  un  ca« 
pressant.  Pour  faciliter  les  recherclies  les  maladies  se  suivent  dans  l'onlr 
alphabeticpie.  i/auteur  n'iniiicjue  comme  traitement  que  ceux  qu'il  per 
appuyer  sur  l'autorité  d'un  professeur  ou  d'un  médecin  des  hôpitaux  c 
l*aris.    Un  fornmlaire   des  médicaments  nouveaux  termine  ce  petit  ma 
nnel  dont  le  succt's  est  constaté  par  le  fait  qu'il  a  atteint  en  six  ans 
quatrième  édition. 
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VARIÉTÉS 


XÉCROLOGIE.  —  ïje  D»"  Comtk.  —  Le  corps  médical  de  Genève  vient 
d'être  affligé  par  la  perte  d'un  de  ses  ni<^nd)ros  les  plus  distinf^ués,  le  l)"" 
J.  Comte,  qui  a  succombé  à  la  cruelle  maladie  dont  il  souffrait  depuis 
qoelqnes  mois. 

Jules- Robert  Comte  était  originaire  de  Romont,  dans  le  canton  de  Fri- 
boorg  ;  il  avait  commencé  à  Berne  et  à  Lyon  ses  études  médicales,  qu'il 
termina  dans  notre  Faculté  où  il  fut  successivement  l'assistant  des  profes- 
senrs  Laskowski  et  Jnlliard  ;  c'est  à  la  clinique  de  ce  dernier  qu'il  re- 
cueillit les  matériaux  de  sa  thèse  inau^'urale  sur  l'emploi  de  Téther  dans 
l'anesthésie  ;  il  y  proclamait,  à  l'exe?nple  de  son  maître  et  de  la  plupart  de 
nos  cliirurjîiens,  la  supériorité  de  cet  a^ent  sur  le  chloroforme.  Reçu 
dwtenr  en  iH82,  il  s'établit  d'abord  à  l'héne,  puis  vint  se  fixer  à  Gen»'ve 
où  il  fut  pendant  qu<itre  ans  chirurgien-adjoint  de  l'IUpitai  cantonal.  Il 
s'occupait  particulièrement  de  la  chirurgie  de  l'intestin  et  s'était  accpiis 
daus  cette  branche  une  notoriété  qui  lui  prometlait  un  brillant  avenir.  Il 
était  déjà  arrivé  à  une  excellenle  .situation  qu'il  devait  aussi  à  sa  bonté, 
à  sa  douceur  envers  les  malades,  ainsi  qu'à  sa  parfaite  loyauté  qui  lui  avait 
mérité  l'estime  de  tous  ses  confrères.  (]omte  aimait  à  écrire  ;  il  collabo 
fait  à  \a  Semaine  médicale  de  l^nrh  et  a  fourni  à  notre  Revue  de  nombreux 
articles  où  il  Aiisait  preuve  de  la  scrupuleuse  exactitude  et  de  la  modestie 
qui  Ift  caractérisaient  en  publiant  aussi  bien  ses  revers  que  ses  succès.  Il  a 
fait  aussi  paraître  une  bonne  traduction  du  Traité  de  pathologie  chirurgi- 
cale spéciale  de  Kœnîg  (3  vol.  in  8©,  Paris,  1888  h  1890).  Une  maladie  de 
l'intestin  vint  Ijrnsquf'ment  interrompre  sa  carrière  et  l'obligea  à  subir 
one  douloureuse  opération.  Il  a  sucroml)é  le  7  juin  dernier  à  une  métastase 
dans  les  viscères,  âgé  seulement  de  44  ans.  IS'ons  exprimons  aux  siens 
notre  pins  vive  sympathie. 

Voici  la  liste  de  ses  principales  publications  : 

De  l'emploi  de  l'éther  sulfuriqiie  à  la  clini(|ne  fhirnrg^icalc  do  Oe^èv<^ 
Th.de  Genève,  1882.  — Ëthérisation  par  la  voie  rectale,  Brr.  tmtd.  df  lu 
Suisserom.j  1884,  p.  400.  —  Fistule  pyo-urétéro  (•««•cale  :  iléocolostomie, 
ibid.  1889,  p.  580.  Ether  et  chloroforme,  ihid.  18ÎU),  p.  7S.  —  CarciDome 
de  l'intestin  grêle  ;  jéjuDOJéjunostoniie,  ibid.,  p.  402.  —  Dia^niostic  et  trai- 
l»'ment  de  l'occlusion  intestiuale,  î^ïVZ.  ,  1892,  p.  133,  189  et  2()1.  —  Note  sur 
trois  cas  de  ^^asti'o-entérostomie,  ibid..  IhîM,  p.  105.  — N(»te  sur  un  cas  de 
rupture  de  poumon  par  simple  contusion  de  la  paroi  thoracique,  /7//V/. . 
p.  191. —  Traitement  de  l'occlusiou  intestinale,  Sn/t.  //it'd.,  1895,  p.  lt)9. 
—  Traitement  chirurgical  de  l'ulcère  rond  de  Testomac,  ibid..  p.  391  k  405, 

Comte  a  publié  en  outre  de  nombreux  art'des  bibliog^raphiqiies  soit  dans 
""'"^  Revue,  soit  dans  la  Sctnaine  inédicaU\  où  il  a  donné  aussi  le 
rendu  des  séances  annuelles  de  la  Société  allemande  de  chiruri;ie 
"^  1895.  __ 

c  DE  SKCOURA  DES  MGDBCiNs  suisKBs.  —    Dons  xe^i^^  en  mai  189'). 

û  — DD^  Schenker,  f.  20;  Streit.,  f.  10;  Aemmer,  f.  10  (40  -f  170  =r  210). 
VûU,  —  D'  Curcbod,f.  10(10  -f   695=  705). 
'^fxiqnt  —  D'  Gutzwiller,  f   10  (10  +  85  =  95). 
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Èetne.  —  DD"  prof.  Ttoeber.  f.  50  ;  ROnteiner,  f.  20  ;  OiboD  Linz.  f.  10;  Stetfctt. 
fr.  10;  ScUegel.  f.  10;  GutJAhr,  f  .10  (110  -f  860=  970). 

Friboury,  _  D*  Répond,  f.  10  (10  -f  30  =  40). 

Sahd-Gait.  ^  DD»  Fitaehi.  f .  10  ;  Seharer,  f.  20  ;  Beichenbaoh,  f.  20  (50-1-407 
=  457). 

Gmèvt.  —  DD'"  Prof  D'Ëspine,  f  25;  Ltdanio,  f.  10;  Pn>f.  Reverdis,  f.  50; 
Winizenried,  t.  10  (95  +  35  =  130). 

Qlari».   —  ly  TscLMDpian.  f.  20  (20  -^  40  s  60). 

Griaonê.  —  D'  Jecklin.  f.  10  (10  -f  IbO  =  170). 

LMttme.  —  ly  Roeting.  f .  10  (10  +  160  =  170;. 

NeuJutUL  —  DD"  Irachsel,f.  10;  Ernest  de  Reysier,  f.  10  (20+  130  =  160). 

6'o/evr*.  —  W  Chrwten,  f.  20  (iO  -f  185  =  20  >). 

Thurgovie  —  D*  NageU,  f.  20;  (20  -|-  320  r=  340). 

K<md.  -  DD**  Wuber.  f.  10;  Heer.  f.  10;  Horet.  f.  20;  Roteier,  f  10  ;  Prof. 
Rooi.  f.  50  ;  MiUiquei,  f .  5  ;  Lnasy.  f.    0  ;  Mereanton,  f.  10  (125  +  35  =  160). 

Zaug.  —  D'  Hegi^lin,  f.  10  (10  -j»  70  =  80). 

/urwh  —  DD'*  Ernest  Meyer.  f.  10;  WM ..  d  D ,  f.  10;  Ziegler.  f.  20;  Ch.  de 
Momlt,  f.  50  ;  Wehrli,  f.  20(110  -h  885  =  995). 

Compte  divers  :  Remboarsement  des  seeoors  reçns  par  on  ooUâge,  f .  700,  M**  D' 
Badoad-Glaason  A  Romont  en  sonvenir  de  fea  son  mari,  le  D*^  Badotid,  f.  100 
(800  4-  305  =  1,105). 

Ensemble  f.  1470.  —  Dons  précédents  en  1896,  f.  4,717.  —  Total,  f.  6,187. 

De  plus  pour  la  fondation  Burckkardl-£aader. 
Ntin^Âdttl,  Société  médiMle  neucliàteloise  par  M.  le  D'  Perrochet,  f.  50  (50). 
Dons  précédents  en  1890,  f.  175.  —  Total,  f.  225. 

Bftle.  le  2  juin  1890.  Le  trésorier  :  D'  Th.  Lotz-Lahdbrjcb. 


OUVRAGES  REÇUS.  —  Kochkr.  —  Beilrâge  zur  Kenntniss  einiger 
praktiscli  wichtiger  t^racturformeii  :  I.  Die  Fractureii  am  oberen  Humerns- 
ende  ;  II.  Die  Fractureu  am  unieren  Hamerusende  ;  111.  Die  Frac- 
turen  am  oberen  Femurende.  Amiales  suisses  des  sciences  médicaies^ 
1896,  3e  série,  liv.  10,  11  el  12.     Baie  et  Leipzig.  G.  Sallmann. 

H.  Fkey.  —  Ueber  deii  Einfluss  des  AIkohols  aiif  die  Muskelermildong. 
(De  rinfluence  de  l'alcool  sur  la  fatigue  muscolaire).  Etudes  expéri- 
mentales avec  Tergographe  de  Mosso.  Travail  fait  à  la  Clinique  médicale 
de  Prof.  Sahli  à  Berne.  Broeh .  in  8*  de  47  p.  avec  de  nombreuses  figures. 
ibid.     4«  série,  liv.  1 . 

ExcHAouET.  —  Le  traitement  salin  à  Bex.  Indications  et  contre-indi- 
cations des  eaux  salines.  Brocb.  in  8^  de  «o4  p.  Lausanne  1896, 
G.  Bridel. 

(Irocu  fils.  — Palhogénie  des  névroses  traumatiques.  Broch.  in- 8*. 
Ext.  du  C.  R.  du  Congrès  français  de  médrcine,  Bordeaux,  1895. 

Lk  mkmk.  — De  la  myélite  diphtéritique.   ibid. 

Lk  iiAifE.  —Les  indications  de  la  psychothérapie.   ExL  du  Journal  de 

névrologie  et  d'kypnologie. 

Lb  même.  —  Les  myélites  infectieuses,  ibid. 

Report  of  the  Kensington  Hospital  for  Women  (oct.  1894— oct.  1895). 
Philadelphia. 

I).  Nie.  Rodriguez  y  Abaytlt.\.  —  Datos  diagnosticos  <jue  se  puedei 
deducir  del  interrogatorio  de  los  gastropaticos.  Broch.  in-8^  de  43  p. 
Madrid  1895. 

Lk  mkme.  —  Las  Palpitaciones  de  origen  dispeptico.  Broch.  in-8'  de 
26  p.,  Madrid  1896. 


Genève.  —  Imprimerie  Rey  &  Malavallon,  Pélisserie,  18. 


NNÉE.  —  N-  7.  20  JUILLET  1896. 

REVUE  MÉDICALE 

IxA-  SUISSE  ROMLA-NDB: 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l'organothérapie  par  l'oTaire. 

nUon  faite  à  la  réiinioii  de  la  Société  caudoiae  dt  médecin 
à  UvK>    le  18  juin  189li 

Par  le  D'M.  Mithm, 

PiiTit'doosnt  d'abiUtriqaB  't  da  gyataolegle 


aDt  l'histoire  encore  si  réceute  de  l'organothérapie, 
aé  de  voir  que  l'on  a  beaucoup  négligé  sinon  com- 
)ublié  un  organe  dont  l'importance  fonctionnelle  est 
onsidérable,  l'ovaire,  tandis  que  le  testicule,  la 
«  capsules  surrénales  absorbaient  l'attention  gêné- 
ient  peut-être  au  fait  que  Brown-Séquard,  tout  en 
lu  Uquide  ovarique  des  propriétés  analogues  à  celles 

testiculaire,  l'avait  d'emblée  déclaré  bien  moins 
:  dernier  et  sans  action  spéciale  '  ;  il  est  vrai  de  dire 
I  ne  l'avait  guère  employé  que  dans  des  troubles 
nerveux  qui  ne  présentaient  eux-mêmes  aucun 
pécial. 
,  il  y  a  plus  de  deux  ans  et  demi,  cette  lacune 

frappé  m'a  engagé  à  m'occuper  de  la  question  et 
imable  concours  de  M.  Henry  Buttin,  à  Lausanne, 
'oulu  préparer  pour  moi  de  l'extrait  ovarique,  j'ai 
îlques  essais  sur  l'action  de  l'ovaire  dans  certains 
logiques  de  la  femme.  Malgré  les  résultats  favorables 
enus  dès  le  début  dans  un  domaine  alors  presque 

neuf,  j'ai  attendu  pour  les  publier  d'avoir  un  plus 

.b«rapeulique  des  li^aiis.   18!)ri.  p.   18(>  ol  Eluï.    la  mélhoili^ 

luari.  Paris  1893. 

toiOALi.  —  snziÉaiE  *!Iké«,  —  N°  7.  23 
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grand  nombre  d'oli^^nratioiis,  atiu  de  p«»uvoir  \e>  soumettre  à 
une  critique  et  a  uo  coatrôU'  piu^»  rigoureux.  Aujourd'hui  Tor- 
gaootherapie  a  omqvLtë  les  suffrage»  de  tout  le  moode*  elie  es^t 
tombée  dans  le  domaine  public,  si  je  puis  m'esprimer  aiosi«  et 
Tovaire  a  tini  lui  aassi  par  intéresser  les  médecins.  J*eu  vois  la 
preuve  dans  les  quelques  observations  qui  oni  été  publiées 
récemment  en  Allemagne  par  Mainzer  \  Mond  '  et  Chrobak  \ 
et  c'est  là  ce  qui  m'a  engagé  à  apporter  enfin  m^.  contritmtiou 
à  la  question  de  l'organothérapie  par  Tovaire. 

Permettez-moi,  avant  d'entrer  dans  le  détail  de  mes  observa- 
tions, de  vous  dire  en  quelques  mots  les  considérations  qui 
m'ont  amené  en  l^iiS  à  commencer  la  série  de  mes  recherches  ; 
elles  vous  indiqueront  en  même  temps  Tesprit  dans  lequel  elles 
ont  été  faites  et  serviront  à  classer  mes  observations. 

On  a  longtemps  admis  que  Tovaire  était  la  cause  détermi- 
nante nécessaire  des  caractères  particuliers,  des  attributs  spé- 
ciaux, du  sexe  même  de  la  femme  et  Ton  a  dit  :  «  IVapter 
solum  ovarium  millier  est  quod  est  ».  Mais  Hegar^  a  battu  eu 
brèche  cette  manière  de  voir  en  faisant  remarquer  ce  qu'elle 
avait  de  trop  absolu  et  en  montrant  qu'il  devait  y  avoir  d'autres 
facteurs  actifs  dans  le  développement  du  sexe,  sans  oublier  la 
cause  primordiale  inconnue  qui  d'emblée  donne  à  la  glande 
pçénitale  son  caractère  particulier,  mâle  ou  femelle.  Il  n'en  est 
pas  moins  reconnu,  et  Hegar  l'admet  d'ailleurs,  que  l'ovaire  a 
cependant  une  influence  prépondérante  sur  le  développement 
d'un  grand  nombre  des  caractères  sexuels  de  la  femme:  en 
eli'et,  sans  ovaires,  il  n'y  a  pas  de  développement  de  l'utérus, 
sans  ovaires,  pas  de  menstruation,  pas  de  vie  sexuelle.  D'autre 
part,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  c'est  le  début  de  l'activité  de 
l'ovaire,  marqué  par  l'apparition  de  la  menstruation,  qui  carac- 
térise l'époque  de  la  puberté,  l'âge  de  formation  pendant  lequel 
la  jeune  tille  acquiert  les  caractères  distinctifs  de  son  sexe.  Il 
n'est  pas  moins  certain  que  l'activité  fonctionnelle  des  ovaires 


^  Mainzbr.  Vorâchlag  zur  Behandlung  der  AustaUserscheinungeD  nach 
Castration.  Deutsche  med.  Woch.^  1896,  n*  12. 

*  Mond.  Kurze  Mittheilungen  liber  die  Behandlung  der  Beschwerden  bei 
natiirlicher  oder  durch  Opération  veranlasster  Amenorrhoe  mit  Ëierstocks- 
conserven  (Ovariin  Merck).  Milnch.  fned.    Woch.,  1896,  n»  14. 

*  Chrohak.  Ueber  Ëinverleibung  von  Eierstockgewebe.  Centralhlatt  fUr 
GynaBkologie,  1896,  n"  28. 

*  Hegar.  Die  Castration  der  Fraiien.  Volhmanns  Sainmlung  klinisc.her 
Vortra^gc,  n»'  136-138. 
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domine  la  vie  sexuelle  normale  de  la  femine  et  eutiu  que  c'est 
la  cessation  de  leurs  fouctions  due  à  leur  atrophie  qui  amène 
la  ménopause,  c'est-à-dire  la  tin  de  cette  activité  sexuelle. 

D'autre  part,  l'extirpation  des  ovaires  chez  les  enfants  en 
bas  âge,  telle  qu'elle  est  pratiquée  dans  certaines  régions  des 
Indes  S  paraît  ne  pas  entraver  la  croissance  de  l'individu,  mais 
donne  lieu  à  des  êtres  grands  et  musclés  qui  ne  présentent 
aucun  des  attributs  de  la  femme  :  pas  de  menstruation,  pas  de 
vulve,  pas  de  mamelles  ni  de  mamelons,  pas  de  tissu  adipeux 
au  niveau  des  parties  génitales  et  enfin  un  bassin  dont  les 
dimensions  transversales  sont  restées  très  étroites. 

Après  la  puberté,  l'ablation  des  ovaires  amène  dans  presque 
tous  les  cas,  on  peut  dire  toujours,  la  cessation  de  la  menstrua- 
tion et  l'atrophie  des  organes  génitaux,  elle  détermine  une 
ménopause  prématurée  ;  souvent  elle  est  suivie  des  symptômes 
qui  accompagnent  aussi  fréquemment  la  ménopause  physiolo- 
gique, à  savoir  :  augmentation  de  l'embonpoint  et  en  particulier 
du  tissu  adipeux  des  parois  abdominales,  troubles  vaso-moteui-s, 
tels  que  vapeurs,  congestions  subites  à  la  tête  ou  dans  d'autres 
parties  du  corps,  suivies  de  sueurs  abondantes,  nervosité  géné- 
rale, souvent  accompagnée  de  dépression  et  d'hypocondrie, 
constipation,  flatulence,  nausées,  névralgies  multiples,  etc.  Ces 
phénomènes,  qui  constituent  souvent  un  syndrome  assez  grave 
et  toujours  très  pénible  pour  celles  qui  en  sont  atteintes, 
peuvent  durer  des  mois  et  des  années  avec  plus  ou  moins  d'in- 
tensité ;  en  général  ils  finissent  par  s'atténuer  et  disparaître. 

Chez  les  animaux,  l'extirpation  des  ovaires  facilite  égale- 
ment le  développement  du  tissu  graisseux  ;  pratiquée  chez  les 
jeunœ  auimaux,  elle  empêche  le  développement  des  organes 
sexuels  et  l'apparition  des  phénomènes  du  rut  ;  chez  l'animal 
adulte,  elle  fait  disparaître  ceux-ci  ;  entin  chez  tous  elle  paraît 
donner  au  caractère  plus  de  douceur  et  plus  de  souplesse,  faits 
que  Ton  attribue  à  l'élimination  des  besoins  sexuels. 

Entin,  si  l'extirpation  des  ovaires  est  souvent  suivie  chez  la 

femme  de  phénomènes  pathologiques,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 

tAtîf  h.  rheui-e,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  lui  doit  cependant 

la  guérison  de  Tostéomalacie,  car  il  est  maintenant  établi 

•1  grand  nombre  d'observations  que  la  castration  amène 


BERTs,  cité  par  Hkoar,  loc  cit. 
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chez  la  feinme  atteinte  de  cette  grave  maladie  la  consolidation 
des  os  et  la  dispai'itioii  des  douleurs. 

Ces  faits,  auxquels  ou  pourrait  ajouter  d'autres  encore,  indi- 
quent toute  rimportance  des  fonctions  de  l'ovaire  dans  l'orga- 
nisme de  la  femme.  Ils  montrent  que  l'ovaire  dont  la  fonction 
essentielle  et  bien  connue  est  l'ovulation,  exerce  en  outre  une 
certaine  influence  sur  le  développement  des  organes  génitaux 
et  en  particulier  de  l'utérus,  préside  à  la  menstruation,  exerce 
également  une  certaine  influence  sur  le  développement  de  l'or- 
ganisme féminin  tout  entier  et  sur  l'exercice  normal  de  ses 
fonctions. 

On  a  cherché  à  expliquer  ces  faits  de  diverses  manières,  et. 
en  particulier,  par  l'action  du  système  nerveux,  toujours  com- 
plaisant dans  des  circonstances  de  cette  nature,  mais  il  faut 
reconnaître  avec  franchise  que  ces  explications  ne  sont  pas  suf- 
fisantes. 

Dans  l'état  actuel  de  la  physiologie  glandulaire,  il  m'a  paru 
bien  plus  naturel  de  chercher  ailleurs,  et  l'hypothèse  d'une  sé- 
crétion interne  de  l'ovaire,  analogue  à  celle  d'autres  glandes 
du  corps  et  correspondant  aux  fonctions  spéciales,  je  dirais 
même  spécifiques  de  cet  organe,  s'offrait  d'elle-même.  La  sup- 
pression subite  de  cette  sécrétion  interne  et  de  ses  fonctions 
utiles  à  la  suite  de  la  castration,  ne  pourrait-elie  pas  expliquer 
les  troubles  vaso-moteurs  et  auti-es  des  opérées  ?  Sa  diminution 
plus  ou  moins  lente,  due  à  l'atrophie  séuile  des  ovaires,  et 
marquée  par  la  cessation  des  fonctions  connues  de  ces  organes, 
ne  suflirait-elle  pas  à  expliquer  les  phénomènes  de  l'âge  criti- 
que V  Enfin  la  suppression  subite  de  la  sécrétion  interne  de 
l'ovaire,  exagérée  comme  quantité  ou  altérée  dans  sa  qualité, 
ne  pourrait-elle  pas  expliquer  l'influence  bienfaisante  de  la 
castration  sur  l'ostéomalacie  V  On  sait  qu'après  cette  opération 
Jes  douleurs  disparaissent  souvent  en  quelques  jours,  comme  si 
l'on  avait  supprimé  rapidement  une  source  d'éléments  chimi- 
ques nuisibles.  Vous  savez  que  Fehling  ^  considère  l'ostéoma- 
lacie comme  une  trophonévrose  prenant  son  point  de  départ 
dans  une  hyperactivité  des  ovaires.  Ne  s'agirait-il  pas  hien 
plutôt  d'une  action  chimique  due  à  la  sécrétion  interne  pn     • 


*  Fehlin<;.  l'eber  Wesen  und  Behandluug  der  puerperalen  Osteomal. 
Archii\  f.  (iyn.,  Bd.  XXXIX,  Heft  2.  et  Weitere Beiti-age  zur  Lehre  der  <> 
malakie,  Archiv.  f.  Gi/n.,  Bd.  XLVIII,  Heft  3. 
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:  orgaiiesV  Je  tiens  à  ajouter  que  dans  son 
lyroldisme  et  de  ses  équivalents  patholo- 
giques, le  prof.  Uevilliod'  a  déjà  admis  également  que  l'ostéo- 
malacie  doit  être  en  rapport  avec  la  sécrétion  interne  de  l'ovaire. 

Sausdonteil  ues'agit  pas  ici  d'uneglande  antitoxique  (Combe)  ^ 
dont  la  suppression  peut  entraîner  la  mort  ou  des  perturbations 
très  graves.  Les  ovaires  seraient  bien  plutôt  des  organeiâ  dont 
la  sécrétion  interne  serait  utile,  sinon  indispensable,  à  la  régu- 
larité du  développement  et  du  fonctiounement  normal  de  l'orga- 
uisme  de  la  Teinme.  Cette  régularité  est  troublée  lorsque  ces 
organes  manquent,  sont  enlevés  ou  s'atrophient  et  il  Faut  à 
l'organisme  uu  temps  plus  ou  moins  long  pour  retrouver  son 
équilibre,  qui  se  trouve  peut-être  entin  rétabli  par  la  suppléance 
d'une  autre  glande  à  sécrétion  interne.  A  cet  égard  il  ne  serait 
pss  sans  intérêt  de  reprendre  l'étude  des  rapports)  frappants  qui 
«xisteut  entre  les  ovaires  et  la  thyroïde,  rapports  dont  on  ue 
connaît  guère  jusqu'ici  que  les  grandes  lignes  '. 

Telles  sont  les  idées  générales  qui  m'out  conduit  tout  natu- 
rellenienlà  essayer  l'administi-ation  de  la  substance  de  l'ovaire 
dans  les  troubles  qui  suivent  la  casti'ation  et  la  ménopause. 

Mais  ce  u'est  pas  tout  Nous  avous  vu  que  l'ovaii-e  joue  un 
rôle  important  au  momeut  oii  s'affirme  son  activité  ea  tant  que 
glande  à  sécrétion  externe,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  au 
moment  de  la  puberté  ;  ici  également  il  y  a  une  crise,  il  y  a  un 
nouvel  équilibre  qui  s'établit  dans  l'oi^anisme  féminin  et  dans 
lequel  l'ovaire  va  jouer  un  rôle  prépondérant.  Or  ici  nous  ren- 
toiitrons  Iréquemnient  des  phénomènes  pathologiques  qui  pa- 
raissent être  l'expression  tangible  de  cet  état  de  transition,  de 
«et  état  de  nouvel  équilibre  en  train  de  s'établir.  Il  s'agit  d'une 
affection  que  l'on  peut  considérer  comme  l'apanage  exclusif  du 
sese  féminin,  d'une  aff'ection  qui  est  eu  relations  évidentes  avec 
!p  développement  des  organes  génitaux  et  qui  est  pi-esque  tou- 
jours accompagnée  de  troubles  de  la  menstruation  et  le  plus 
souvent  d'aménorrhée,  je  veux  parler  de  la  chlorose.  Cette  ma- 
ladie SI  différente  à  tant  d'égards  de  l'anémie  simple,  nepour- 


,i.i.iun.  Rfi-iie  mMicaie  de  lu  S,ihse  routtindt.  IS!'-),  il"  8. 

BE.  Retue  inédicale  île  ta  Suisse  rimin,ide.  18^5,  n*  5. 

.'.  Frbunii,   Die  BeziehuDifea  Jcr  !4chilJ<lriist>  zii    deii  n'vililii:lien 

hlsorganeo.  I,  D.  1882  et  l>.  Ze-iU'-h:  f.  Vhir..  Bd.  XVHI.  I8s:i. 

-iriXEit.  Die  Ki-ankheilen  des  v\ eiljtli^lii^ii  Koi-pTs  in  Ihren  W'ef;U~e1- 
-  ïiideii  OesoblpeliKki-iiukli^il^ii.  SiiiitL'iift  ISHtl. 
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rait-elle  pas  être  due  également  à  une  insuffisance  fonctionnelle 
de  l'ovaire,  considéré  comme  glande  à  sécrétion  interne?  Cette 
hypothèse,  pour  le  moins  aussi  plausible  que  tant  d'autres,  ten- 
drait à  faire  attribuer  un  rôle  primitif  à  l'ovaire  dans  la  patho- 
génie  de  cette  affection  dans  laquelle  Taménon^hée  ne  serait  que 
le  signe  extérieur  de  l'inactivité  ou  de  l'activité  encore  insuffisante 
de  l'ovaire.  Les  cas  de  chlorose  chronique  ou  à  répétition  dans 
lesquels  on  trouve  si  fréquemment  une  hypoplasie  des  organes 
génitaux  sembleraient  parler  en  sa  faveur.  Ne  remarque-t-on 
pas  d'ailleurs  pendant  la  grossesse,  où  les  ovaires  en  tant  que 
glandes  à  sécrétion  jxterne  sont  également  inactifs,  une  ten- 
dance manifeste  à  l'hydrémie  et  à  l'anémie  V 

J'ai  donc  également  essayé  de  donner  de  l'ovaire  à  des  chlo- 
rotiques  et  ici  encore  c'est  à  l'expérimentation  qu'il  faut  donner 
la  parole.  Morhorum  ncUuram  medicationes  ostendunt  ! 

De  là  à  traiter  de  la  même  manière,  c'ast-à-dire  par  la  médi- 
cation ovarique,  les  cas  d'aménorrhée  dus  à  un  développenieut 
incomplet  des  organes  génitaux  et  en  particulier  las  cas  d'infan- 
tilisme, il  n'y  avait  qu'un  pas.  Une  fois  l'influence  de  l'ovaire 
sur  le  développement  des  organes  génitaux  admise,  on  pouvait 
en  effet  espérer  un  certain  résultat  d'un  pareil  traitement  ; 
d'autre  part,  ces  cas-là  sont  souvent  accompagnés  de  troubles 
nerveux  de  divei-se  nature,  qui  disparaissent  en  même  temps  que 
l'aménorrhée  et  qui  soilt  peut-être  dus  à  une  insuffisance  fonc- 
tionnelle des  ovaires.  A  ce  propos,  il  n'est  peut-être  pas  sans 
intérêt  de  rappeler  que  dans  la  maladie  de  Basedow,  on  observe 
fréquemment  une  atrophie  des  organes  génitaux  et  de  l'amé- 
norrhée, et  que  les  faits  ne  sont  pas  rares  chez  les  animaux  et 
chez  l'homme  qui  établissent  une  certaine  relation  entre  les  fonc- 
tions des  glandes  génitales  et  le  goitre  vasculaire.  Je  n'insiste 
pas,  mais  j'ai  l'intention  d'essayer  à  la  première  occasion  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow  par  l'ovaire. 

J'ai  employé  chez  mes  malades  les  préparations  suivantes  : 

V  L'ovarine  liquide,  c'est-à-dire  un  extrait  glycérine  prove- 
nant des  ovaires  de  jeunes  vaches,  extrait  préparé  par  M.  H.  But- 
tin  d'après  la  méthode  de  Brown-Séquard  et  d'Arsonval.  Ce  *'- 
quide  incolore,  parfaitement  transparent,  contient  1  gr.  de  sl 
stance  ovarique  sur  5  gr.  de  glycérine  et  a  été  administré  ai 
malades  par  la  voie  sous-cutanée  à  raison  d'un  gr.  ou  un  denr 
gr.  par  jour,  selon  que  l'ovarine  a  été  employée  pure  ou  additio 
née  d'eau  distillée  à  volume  égal.  Ces  injections  sous-cutané 


.S:>3 
oDt  dourié  lieu  quelquefois  à  une  sensation  de  douleur  cui 
qui  a  été  resseutie  parfois  assez  vivement  par  des  femme 
yeuses,  aussi  est-il  bou  daus  ces  cas-là  de  diluer  te  liquide 
douleurs  disparaissent  d'ailleurs  assez  rapidement.  Les 
troDs  ont  été  faites  dans  les  fesses  avec  les  précautions  an 
tique»  ordinaires  et  je  n'ai  jamais  eu  d'abcès,  malgré  le  j 
nombi-e  de  piqûres  que  j'ai  faites. 

2°  Des  pastilles  comprimées  d'ovarine,  préparées  égale 
par  M.  H.  Buttiu  par  dessiccation  de  l'ovaire  h  une  tempér 
égale  à  celle  de  la  vache,  ce  qui  exclut  toute  modification 
."ubstauce  ovarique.  Ces  pastilles  contiennent  0,25  ou  0 
d'ovaire  desséché  et  j'en  ai  fait  prendre  deux  à  trois  par 
Klles  m'ont  paru,  employées  à  ces  doses-là,  agir  aussi  eâi 
ment  que  les  injections  sous-eutanées  et  c'est  pourquoi 
emploie  actuellement  presque  exclusivement.  Les  auteui-s 
mands  que  j'ai  cités  ont  d'ailleurs  également  fait  usage  d< 
tilles  d'ovaire  desséché  et,  comme  uous  allons  le  voir,  les 
qu'il  en  ont  obtenus  ont  été  sensiblement  les  mêmes  que  | 
méthode  des  injections  sous-cutanéesi 

Mes  observations  sont  tirées  en  grande  partie  de  ma  clie 
privée;  cependant  j'ai  pu,  grâce  à  l'amabilité  de  M.  le 
Bour^et.  observer  aussi  les  effets  de  l'ovariue  sur  quelques 
de  ses  malades  de  l'hôpital  et  je  tiens  à  lui  exprimer,  ainsi 
sesiuternes,  tous  mes  remerciements. 

Voir  le  résumé  de  mes  observations  aux  pages  suivautei 

Les  21  observations  qui  suivent  el  dans  lesquelles  j'a 

ployé  l'ovarine  forment,  au  point  de  vue  clinique,  trois  gn 

distincts  :  1'  Les  douze  premières  se  rapportent  au  traitt 

des  troubles  de  la  ménopause  soit  physiologique,  soit  artiti 

et  consécutive  à  l'ablation  des  ovaires;  2°  les  observatioi 

14,  15  et  Itî  comprennent  les  cas  de  chlorose  traités  par 

rioe;  eutiii,  3"  dans  les  deux  dernières  observations,  il  : 

de  cas  divers,  de  troubles  nerveux  en  rapport  avec  des  « 

^"'S  menstruels  et  surtout  avec  une  activité  insuffisant 

res. 

.j'ovariue  a  donné  des  résultats  suffisants  dans  les  k  c 

■ibles  nerveux  dus  à  la  ménopause  physiologique.  La  pi 

malades  de  ce  groupe  n'avaient  plus  leui-s  règle.s  depi 

psplus  ou  moins  long,  variant  entre  quelques  mois  el 
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sieurs  années,  elles  étaient  devenues  très  nerveuses  et  présen- 
taient en  particulier  Tinstabilité  du  système  vaso-moteur  qui 
caractérise  chez  la  femme  cette  époque  de  la  vie  et  qui  donne 
lieu,  comme  nous  Pavons  vu,  à  des  vertiges,  des  vapeurs,  des 
bouffées  de  chaleur  et  à  des  congestions  subites  dans  tout  le 
corps.  Quelques-unes  d'entre  elles  accusaient  en  outre  de  vio- 
lents maux  de  reins,  symptômes  que  Ton  observe  également  très 
fréquemment  à  Tépoque  de  la  ménopause,  et  que  je  considère 
comme  faisant  partie  du  cortège  des  troubles  de  l'âge  critique, 
lorsque,  comme  c'est  le  plus  souvent  le  cas,  on  ne  peut  leur  dé- 
couvrir aucune  autre  cause.  Presque  toutes  se  plaignaient  éga- 
lement de  sensations  pénibles  dans  le  ventre,  telles  que  ballou- 
nementf  flatulence,  etc.  Dans  tous  les  cas,  et  sans  autre  traite- 
ment que  l'ovarine,  ces  symptômeâ  se  sont  améliorés  plus  ou 
moins  rapidement  et  plus  ou  moins  complètement;  dans  les  cas 
les  moins  favorables,  les  malades  ont  déclaré  que  si  les  troubles 
climactériques  n'avaient  pas  tout  à  fait  disparu,  ils  étaient  deve- 
nus tout  à  f^jt  supportables.  C'est  surtout  sur  les  vapeurs 
que  l'action  de  l'ovarine  paraît  avoir  été  efficace  :  celles-ci  ont 
toujours  dinainué  de  fréquence  et,  sauf  dans  une  seule  observa- 
tion (^n*  7),  aussi  d'intensité.  Les  maux  de  reins  dont  je  parkis 
tout  à  l'heure  ont  été  plus  rebelles,  mais  ont  fini  par  céder  gra- 
duellement à  la  médication.  (Obs.  1,  8  et  9.) 

Le  traitement  par  l'ovarine  a  également  eu  dans  deux  de  mes 
observations  (n**  4  et  9),  une  action  favorable  sur  un  symptôme 
que  j'ai  observé  très  fréquemment  à  l'âge  critique.  Je  veux  par- 
ler de  ce  que  l'on  a  appelé  la  vessie  irritable;  il  s'agit  alors 
d'envies  très  fréquentes  d'uriner,  de  mictions  impérieuses  qui 
ne  sont  dues  ni  à  un  état  pathologique  de  la  vessie,  ni  à  des 
altérations  des  urinés,  mais  peut-être  à  des  congestions  de  la 
vessie  analogues  à  celles  de  la  tête  dans  les  vapeui's  ;  cette  ex- 
plication me  paraît  d'autant  plus  vraisemblable  que  l'on  voit 
parfois  des  alternances  caractéristiques  entre  ces  deux  symp- 
tômes. Dans  l'observation  n*  4,  les  remèdes  employés  quelque- 
fois avec  succès  dans  les  cas  très  opiniâtres  de  cette  nature 
avaient  tous  échoué  et  l'ovarine  amena  une  amélioration  qui 
aintenue  dès  lors  ;  ce  fait  est  d'autant  plus  frappant  qu'il 
lit  d'une  malade  dont  les  symptômes  remontaient  à  plu- 
■ — ées.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  ici 
^  ^ymptômes  analogues,  mais  qui  ne  présentaient  aucun 
t  avec  la  ménopause,  n'ont  pas  été  améliorés  du  tout  par 
*  3,  ainsi  que  cela  ressort  de  l'observation  n'^  19. 
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Parmi  mes  observations,  il  eu  est  se  rapportant  à  des  femmes 
qui  avaieut  dépassé  depuis  uombre  d'années  la  ménopause, 
et  chez  qui  les  troubles  climactériques  ne  s'étaient  développés 
que  très  tard,  ou  n'avaient  acquis  qu'après  un  certain  temps 
une  intensité  plus  grande  (voir  bbs.  1  et  9);  souvent  d'ailleurs 
ces  troubles  ne  se  présentent  pas  alors  sous  leur  forme  typique, 
mais  bien  sous  la  forme  de  symptômes  nerveux  quelconques  en 
apparence  inexplicables  et  qui  prennent  une  toute  autre  valeur 
nosologique  quand  on  songe  à  les  mettre  en  rapport  avec  la 
ménopause.  Ce  rappel  tardif  de  certains  troubles  climactériques, 
si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  que  l'on  observe  même  plusieurs 
années  après  la  ménopause  tendrait  à  faire  penser  que  l'équi- 
libre nouveau  qui  doit  s'établir  dans  l'organisme  de  la  femme  à 
ce  moment-là  est  très  instable  ;  peut-être  la  suppléance  de  la 
sécrétion  interne  de  l'ovaire  n'est-elle  alors  pas  suffisante  ?  Il 
est  d'autant  plus  intéressant  de  voir  que  dans  ces  cas-là  (obs. 
1  et  9),  l'ovarine  paraît  avoir  donné  également  des  résultats 
satisfaisants.  • 

Dans  trois  de  mes  observations  (n'»  2,  6  et  8),  il  s'agissait  nou 
pas  de  symptômes  pathologiques  consécutifs  à  la*  ménopause, 
mais  bien  de  troubles  analogues  apparus  alors  que  les  règles, 
devenues  déjà  irrégulières,  n'avaient  pas  encore  cessé,  mcli- 
mina  climadefrica.  Ici  encore,  l'ovarine  a  singulièrement  sou- 
lagé les  malades  et  j'attire  spécialement  votre  attention  sur 
l'observation  n°  2,  qui  est  très  instructive  à  cet  égard. 

Il  s'agissait  d'une  malade  âgée  de  47  ans,  non  mariée,  qui, 
api'ès  avoir  été  toute  sa  vie  une  personne  très  énergique,  très 
active  et  ne  s'écoutant  pas,  souffrait  depuis  deux  ans  de  pertes 
irrégulières  et  assez  abondantes,  d'étourdissenients,  de  vapeurs, 
de  nausées,  de  syncopes,  de  dépression  morale,  et  avait  été 
obligée  d'abandonner  toute  occupation  et,  entre  autres,  ses  vi- 
sites de  malades  et  de  pauvres. 

A  la  suite  de  divers  traitements,  les  raénorrhagies  avaieut 
diminué,  mais  les  autres  symptômes  avaient  persisté,  mal- 
gré   les    antispasmodiques,   les  toniques,  dérivants,  etc.   Le 
résultat   obtenu    par  les   injections   d'ovarine  a  été  rem*"'- 
quable  :  la  malade  a  vu  disparaître  lentement,  l'un  ap     \ 
l'autre,  tous  les  symptômes  si  pénibles  dont  elle  souffrait 
malgré  une  récidive  traitée  avec  succès  à  nouveau  parl'o 
rine,  elle  s'est  parfaitement  rétablie,  et  cependant  ses  règl 
devenues  irrégulières,  n'ont  pas  encore  cessé.  Actuellemei 
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elle  a  repris  depuis  plus  d'un  au  ses  occupations  et  elle  est  re- 
devenue la  femme  active,  énergique  et  bien  portante  d'aupara- 
yant. 

J'ajouterai  que  Chrobak  '  et  Moud  '  ont  publié  dernièrement 
ijuelques  observations  (3  cas)  de  troubles  climactériques  traités 
par  des  pastilles  de  substance  ovarique,  et  dans  lesquels  ils  ont 
obtenu  les  mêmes  résultats  favorables  que  moi. 

Dans  les  observations  10,  11  et  12,  il  s'agit  des  troubles  de  la 
ménopause  prématurée  due  à  l'ablation  des  ovaires.  Dans  ces 
cas-là,  peu  nombreux,  il  est  vrai,  le  traitement  par  Tovarine  a 
donné  également  de  bons  résultats  marqués  par  la  diminution 
de  fréquence  et  d'intensité  des  vapeurs  et  des  malaises  de  ces 
opérées,  en  même  temps  que  par  une  diminution  de  leur  nervo- 
sité extrême. 

L'observation  n"  12  est  intéressante  par  le  fait  de  l'apparition 
tardive  des  troubles  clixBatérïques  qui  ne  se  sont  montrés  que 
huit  mois  après  l'opération  (hystérectomie  vaginale). 

La  plupart  des  observations  d'organothérapie  par  l'ovaire, 
(lui  ont  été  publiées  récemment  en  Allemagne,  se  rapportent  à 
des  cas  de  ménopause  opératoire.  Mainzer  (1  cas),  Mond<5  cas) 
et  Chrobak  (3  cas)  qui  ont  administré  l'ovaire  soit  en  subs- 
tance (Mainzer%  soit  en  pastilles,  après  dessiccation  de  l'organe, 
ont  également  noté  dans  tous  leurs  cas,  sauf  un  seul  (Mond), 
les  résultats  favorables  de  cette  médication. 

Afin  d'éviter  l'apparition  des  symptômes  climactériques,  Chro- 
bak recommande  de  ne  pas  enlever  les  ovaires  dans  certaines 
opérations  telles  que  la  myomotomie  ;  il  croit  avoir  remarqué  que, 
dans  ces  conditions,  les  opérées  ont  moins  de  troubles  post-opé- 
ratoires dus  à  la  ménopause  prématurée;  d'autre  part,  il  a  fait 
faire  par  Knauer  '  des  essais  de  transplantation  d'ovaires  chez 
le  lapin,  essais  qui  ont  abouti  et  démontrent  qu'une  notable 
portion  d'ovaire  transplanté  dans  le  péritoine  ou  entre  les 
muscles  de  l'abdomen  de  l'animal,  conserve  sa  vitalité  et  conti- 
nue à  fonctionner.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  l'intérêt  de 
<ies  expériences  et  sur  leurs  conséquences  au  point  de  vue  de 
r'^*"de  des  fonctions  de  l'ovaire  considéré  comme  glande  à  sé- 
c     '^"  interne. 
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Les  observatious  13,  14,  15  et  16  sont  des  cas  de  chlorose 
traités  par  rovarine  à  l'Hôpital  cantonal  dans  le  service  de 
M.  Bourget.  Leur  nombre  est  trop  restreint  pour  permettre  de 
porter  un  jugement  sur  l'effet  de  cette  médication  dans  la  chlo- 
rose; cependant  ces  observatious  sont  intéressantes  à  plus  d'uu 
égard  ;  elles  montrent  en  tous  cas  que,  pendant  le  traitement 
par  l'ovarine,  il  y  a  toujours  eu  une  amélioration  notable  objec- 
tive et  subjective  dans  l'état  des  malades;  on  peut  se  demander 
si  c'est  là  l'effet  du  remède  ou  simplement  le  fait  d'une  amélio- 
ration spontanée. 

A  cet  égard,  il  est  intéressant  de  comparer  les  progrès  faits 
par  les  malades  pendant  le  traitement  par  l'ovarine  à  ceux  ob- 
tenus pendant  la  première  quinzaine  de  leur  séjour  à  l'hôpital, 
période  durant  laquelle  elles  n'ont  pris  aucun  remède  et  ont 
uniquement  bénéficié  du  repos  au  lit  et  des  meilleures  coiidi- 
tioiis  dans  lesquelles  elles  se  trouvaient. 

En  examinant  les  observations  à  ce  point  de  vue,  nous  trou- 
vons dans  les  quatre  cas  une  augmentation  plus  rapide  de  l'hé- 
moglobine pendant  la  période  de  traitement  que  pendant  la 
période  d'expectative,  et  dans  trois  cas  une  augmentation  rela- 
tivement plus  rapide  du  poids,  taudis  que  dans  l'observation  16, 
celui-ci  a  diminué  depuis  le  commencement  des  injections  d'ova- 
rine;  ce  dernier  fait,  dans  le  cas  particulier,  a  peu  d'impor- 
tance, car  la  malade  est  sujette  à  des  variations  de  poids  très 
irrégulières  et  brusques,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  dans  une 
observation  de  la  clinique  de  médecine  interne,  où  la  même 
malade  avait  été  traitée  une  année  auparavant  pour  la  même 
affection  par  de  l'oxalate  de  fer  et  de  l'acide  chlorhydrique  ; 
pendant  ce  traitement,  la  jeune  malade  avait  diminué  de  1,200 
gr.  en  une  semaine,  tandis  que  son  état  général  s'améliorait. 
Je  dois  ajouter,  d'ailleurs,  que  le  traitement  par  le  fer  avait 
amené  alors  une  augmentation  de  l'hémoglobine  beaucoup  plus 
rapide  que  ne  l'a  fait  le  traitement  par  l'ovarine.  En  général, 
les  malades  ont  accusé  assez  rapidement  après  le  début  des 
injections  d'ovarine  une  amélioration  subjective  de  leur  état. 

Eutiu,  il  faut  noter  comme  un  fait  important  l'apparition  des 
règles,  au  cours  du  traitement,  chez  deux  de  ces  malades  (•  . 
13  et  16).  L'une  d'elles  (13),  ne  les  avait  pas  eues  depuis 
sieurs  mois  et  l'on  pourrait,  il  est  vrai,  attribuer  ce  fait  à  l'a  ■ 
lioration  de  l'état  général  ;  chez  l'autre  (16\  les  règles  m  ^ 
montraient  que  tous  les  deux  mois,  depuis  fort  longtemps,  (    1 
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est,  en  tout  cas,  surprenant  de  les  voir  réapparaître  au  bout  de 
(J'ois  semaines,  après  quelques  injections  d'ovarine,  aloi'S  que 
l'état  général  de  la  malade  n'avait  encore  fait  que  peu  de  pro- 
grès. 

J'insiste  sur  ces  faits,  parce  que  j'en  ai  rencontré  d'ana- 
logues au  cours  de  mes  études  sur  l'ovarine  ;  c'est  ainsi  que 
dans  l'observation  2  (molimina  climaterica),  les  règles  sont 
devenues  plus  fréquentes  au  coui*s  du  long  traitement  par  les 
injections  d'ovarine.  C'est  ainsi,  encore,  que  j'ai  vu  réappa- 
raître la  menstruation  très  rapidement,  après  quelques  injec- 
tions d'ovarine  seulement,  chez  une  jeune  détenue  du  Péniten- 
cier qui  n'avait  plus  ses  règles  depuis  plusieurs  mois,  à  la  suite 
d'une  adiposité  générale  survenue  très  rapidement. 

Dans  le  même  ordre  de  faits  rentrent  les  observations  17 
et  21  : 

Dans  la  preaûère,  il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  28  ans,  qui, 
après  avoir  été  réglée  régulièrement,  mais  très  peu  dès  l'âge  de 
16  ans,  a  vu  après  son  mariage  ses  règles  disparaître  tout  à  fait. 
Les  organes  génitaux  internes  sont  en  état  d'atrophie ,  sans 
qu'il  y  ait  trace  d'aucune  aflection  générale  chez  la  malade.  Or, 
cette  femme  a  pris  l'année  précédente  des  pilules  d'ovarine  et 
cette  année  des  pastilles,  et  chaque  fois  elle  a  ressenti,  après 
quelques  jours  de  traitement,  des  maux  de  reins,  de  la  pesan- 
teur dans  le  bas-ventre  et  une  certaine  sensation  de  vide  à 
resiomac,  qui  apparaissait  autrefois,  en  général,  peu  avant  ses 
règles  ;  ce  sont  là  évidemment  des  molimina  ad  rnemiruationem 
dus  à  l'ovarine,  et  je  suis  curieux  de  voir  ce  qui  adviendra 
lorsque  la  malade  se  sera  décidée  à  continuer  le  remède  pen- 
dant quelque  temps. 

Le  sujet  de  l'observation  21,  qui  n'avait  ses  époques  que 
tous  les  quatre  mois,  les  a  vues  revenir  après  deux  mois,  après 
avoir  pris  pendant  quelques  jours  des  pastilles  d'ovarine  ;  celles- 
ci  lui  occasionnent  également  des  maux  de  reins,  qui  disparais- 
sent quand  elle  les  cesse  et  réapparaissent  quand  elle  les 
reprend. 

"it  se  demander,  avec  quelque  raison,  après  l'observa- 
tw  es  faits,  malheureusement  trop  peu  nombreux  encore, 

si  ine  n'a  pas  une  action  spéciale  sur  la  menstruation,  ce 
qi  it  en  accord  avec  les  vues  théoriques  que  je  vous  ai 
e)  En  tout  cas,  ces  faits  sont  de  nature  à  encourager  à 

Ai  qiiY  essais  dans  cette  direction-là. 


338 

Cepeudant,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  dans  les  observa- 
tions de  chlorose  n**  14  et  15,  Taraénorrhée  a  pereisté  malgré 
Tovarine  et  que  Mond  n'a  obtenu  aucun  résultat  dans  un  cas 
d'aménorrhée  consécutive  au  mariage,  analogue  à  celui  de  mon 
observation  17;  entin,  Fischer*,  à  Vienne,  ne  paraît  avoir 
obtenu  aucun  succès  dans  les  cas  d'aménorrhée  traités  par 
l'ovarine. 

En  somme,  l'extrait  ovarique  a  toujours  été  bien  supporté  et 
n'a  jamais  donné  lieu  à  aucun  accident;  c'est  également  la  cou- 
clusion  à  laquelle  est  arrivé  Chrobak.  Une  seule  fois,  une  femme 
âgée,  atteinte  de  troubles  climactériques  s'est  plainte  de  nau- 
sées et  de  renvois  après  avoir  pris  des  pastilles.  En  mettant  à 
part  l'action  spécifique  de  l'ovarine  sur  certains  états  patholo- 
giques, elle  paraît  avoir,  en  outre,  augmenté  l'appétit  dans 
quelques  cas  et  diminué  la  constipation,  ce  que  Brown-Séquard 
avait  déjà  observé  comme  effet  de  l'extrait  orchitique. 

Tel  est  le  résultat  de  mes  observations  ;  je  vous  laisse  le  soin 
d'apprécier  leur  valeur  et  me  garderai  bien  d'eu  tii-er  aucune 
conclusion  définitive.  Je  me  rends  bien  compte,  en  effet,  com- 
bien il  faut  être  prudent  et  léservé  dans  le  jugement  de  la  va- 
leur d'un  nouveau  médicament,  et  cela  surtout  dans  des  états 
pathologiques,  tels  que  les  troubles  de  la  ménopause,  où  Ton  est 
obligé  de  se  laisser  guider  par  l'appréciation  des  malades  elles- 
mêmes  et  oîi  l'on  n'a  guère  de  critères  objectifs.  Cependant, 
les  résultats,  en  somme  satisfaisants,  que  j'ai  obtenus  depuis 
longtemps  dans  le  traitement  des  troubles  de  la  ménopause 
physiologique  et  opératoire  par  l'ovarine,  les  résultats  analogues 
obtenus  récemment  par  d'autres,  l'innocuité  absolue  de  l'ex- 
trait ovarique  bien  préparé,  m'ont  paru  être  des  motifs  suffi- 
sants pour  me  permettre  d'attirer  votre  attention  sur  le  traite- 
ment de  ces  symptômes  par  l'ovarine. 

Quant  à  l'organothérapie  par  l'ovaire  de  la  chlorose  et  de 
l'aménorrhée  due  à  d'autres  causes,  mes  observations,  dont  le 
nombre  est  malheureusement  trop  restreint,  ne  me  permettent 
pas  de  me  prononcer  encore,  mais  elles  sont  plutôt  encou 
géantes  et  il  me  semble  qu'il  vaut  la  peine  de  continuer  des 
cherches  de  ce  côté-là. 

*  Voir  la  Semaine  ntédiculey  10  juin  1896. 
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Enfin,  il  ne  serait  pas  saus  intérêt,  à  mon  sens,  d'essayer 
l'ovarine  dans  rostéomalacie  et  la  maladie  de  Bascdow,  car  ces 
essais,  qu'ils  réussissent  ou  non,  pourront  peut-être  jeter  un 
nouveau  jour  sur  la  pathogénie  de  ces  affections. 


La  recherche  des  Phénols  dans  Turine  comme  moyen  de 
diagnostic  des  auto-intoxications  d'origine  digestive 

Par  Jules  Amann,  pharmacien, 

Prîvat*docent  à  ITiiiverBitu  de  LaaBKiino. 


Lorsque  les  fonctions  digestives  sont  troublées  et  se  font 
d'une  manière  anormale,  il  se  forme  dans  l'estomac  et  l'intes- 
tin, par  putréfaction  des  aliments  sous  l'influence  de  bactéries 
anérobes,  des  produits  toxiques  :  toxalbumines  et  ptomaïnes, 
qui  peuvent  être  résorbés,  passer  dans  la  circulation  et  donner 
lieu  à  des  désordres  très  variés  dans  les  parties  les  plus  diver- 
ses de  l'organisme. 

Il  n'est  pas  douteux  que  ces  mito-inioxications  d'orùjinediyes- 
tive  jouent  un  rôle  étiologique  prépondérant  dans  un  grand 
nombre  de  cas  pathologiques.  Je  ne  citerai,  comme  exemple, 
que  le  cas  très  instinictif  d'un  jeune  homme  sujets  depuis  plu- 
sieurs années,  à  des  accès  d'asthme  périodiques,  très  pénibles, 
ayant  tout  à  fait  l'allure  de  l'angine  de  poitrine,  qui  avaient  ré- 
sisté à  toute  médication,  et  qui  disparurent  brusquement  et  dé- 
tinitivement  après  un  lavage  à  fond  de  l'estomac  et  la  désinfec- 
tion du  tube  intestinal  par  un  régime  approprié. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ces  produits  toxiques,  dont 
la  plupart  nous  sont  encore  totalement  inconnus,  ne  peuvent 
être  décelés  conune  tels,  mais  ces  procès  anormaux  qui  se  pas- 
sent dans  le  tube  digestif  donnent  lieu,  en  même  temps,  à  la  for- 
mation de  certains  corps  particuliers'  qui  sont  éliminés  par  les 
reins  et  passent  dans  l'urijie,  corps  dont  la  présence  dans  cette 
étion  peut  servir,  dans  beaucoup  de  cas,  à  établir  le  dia- 
Mt  d'une  auto-intoxication  par  dyspepsie. 


e!%t  remarquable  du  reste,  au  point  de  vue  philosophique,  de  voir  se 
-j.  par  le  processus  vital  des  bactéries  anérobes,  des  combinaisons  arô- 
mes douées  de  propriété»  antiseptiques  énergiques. 
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La  recherche  de  ces  corps  doit  être  considérée  comme  aussi 
importante  et  nécessaire  que  celle  des  autres  principes  anor- 
maux sur  lesquels  l'analyse  porte  ordinairement. 

Le  présent  travail  a  été  provoqué  par  une  série  d'analyses 
fait^'s  pour  le  IK  Combe,  de  Lausanne,  qui  étudie,  depuis  plu- 
sieurs années,  les  auto-intoxications  chez  l'enfant.  Cette  étude 
qui  sera,  croyons-nous,  publiée  à  la  fin  de  cette  année,  s'occu- 
pera de  la  pathogénie,  de  la  symptomologie  et  du  traitemeut  de 
cette  maladie  (gastro-entérotoxémie)  si  fréquente  chez  l'eufant, 
mais  qui  ne  figure  cependant  pas  encore  dans  les  traités  de 
pédiatrie.  Le  côté  pathologique  n'étant  pas  de  mon  ressort,  mon 
rôle  s'est  borné  à  élaborer  une  méthode  pratiquement  utilisa- 
ble pour  la  recherche  et  le  dosage  de  ces  corps  ;  cette  recher- 
che présente,  en  effet,  certaines  difficultés,  en  ce  que  la  plupart 
des  combinaisons  en  question  se  trouvent  dans  l'urine  en  quan- 
tité très  minime  et  doivent  être  isolées  pour  donner  des  réac- 
tions caractéristiques.  Je  tiens  du  reste  à  constater  que  la 
partie  originale  de  ce  travail  a  consisté  surtout  à  essayer  prati- 
quement les  nombreuses  méthodes  proposées  pour  identifier  ces 
corps,  et  à  rechercher  lesquelles  de  ces  méthodes  étaient  à  la 
fois  assez  expéditives  et  suffisamment  exactes  pour  être  em- 
ployées dans,  la  pratique  journalière  de  l'analyse  des  urines. 
Mais  avant  de  décrire  la  méthode  de  recherche  de  ces  corps,  il 
sera  utile  de  les  passer  rapidement  en  revue. 

U 

L'albumine  et  les  albuminoïdes  paraissent  renfermer  pré- 
formé le  noyau  du  benzol.  Ils  donnent  constamment,  par  réduc- 
tion, surtout  par  putréfaction  à  l'abri  de  l'air,  de  lAtyrasiM 
(^acide  paroxyphényl  a  amido-propionique)  HO— C*H'--CH*— 
CHNH* — COOH.  Mais  celle-ci  n'apparaît  qu'exceptionnellement 
eu  quantité  notable  dans  l'urine  ;  elle  se  décompose  dans  l'or- 
ganisme en  donnant  divei*s  produits,  entre  autres  des  oxyacides 
aromatiques  de  composition  plus  simple  :  l'acide  paroa^phé- 
nylacéiUiue  C'H^OH— CH*— COOH  et  ses   homologues  sup*^ 
rieurs,  les  Siddes  par oxyphejij/lpropionique  et  paroxi/phent/lgi 
colique.  Le  premier,  de  beaucoup  le  plus  important  au  point 
vue  qui  nous  occupe,  paraît  se  trouver  constamment  dans  l'un 
normale  en  petite  quantité  vO.Ol  à  0,02  grammes  par  litre  d' 
près  Baumaun'i  ;  sa  quantité  peut  devenir  beaucoup  plus  con 
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dérable  dans  cei*taiDS  cas  pathologiques.  Comme  il  se  trouve 
constamment  mélangé  à  d^autres  oxyacides,  il  est  difficile  de 
Tisoler.  à  moins  d'opérer  sur  de  très  grandes  quantités  d'urine. 
Ces  oxyacides  présentent  une  réaction  qui  permet  de  les  déce- 
ler lorsqu'ils  se  trouvent  en  quantité  notable  dans  l'urine  :  cel- 
le-ci donne,  dans  ce  cas,  la  réaction  de  Millon,  à  froid  et  très 
rapidement  (Blendermann).  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce 
point. 

Ces  oxyacides  se  dédoublent  facilement  en  perdant  CO*  et 
donnent  des  phénols  :  le  phéîol  proprement  dit  C*H\  OH  et  les 
ct'ésok  (méthylphénols)  C«H*.  CH'.  OH. 

C»H«0^  =  C'H'^O  -h  CO' 

Acide  paroxyphénylacétiqiœ  Orésol 

D'après  les  recherches  de  Brieger  et  Baumann,  la  plus  grande 
quantité  des  phénols  de  l'urine  humaine  est  représentée  par  du 
paracrésol,  avec  des  traces  d'ortho  et  métacréaol  et  peu  de  phé- 
nol proprement  dit. 

Les  urines  riches  en  oxyacides  contiennent,  en  général,  de  no- 
tables quantités  de  phénols  ;  certaines  urines,  cependant,  con- 
tiennent beaticoup  ^oxyaddes  et  peu  de  pliénols^  de  sorte  que  la 
recherche  des  premiers  ne  doit  pas  être  négligée. 

Ces  phénols  ne  se  trouvent  pas  dans  l'urine  comme  tels  ;  ils 
se  combinent  à  l'acide  sulfurique,  qui  provient  de  l'oxydation 
du  soufre  des  albuminoïdes,  pour  former  des  sulfo-éthers  ou 
acides  sulfo-éthérés,  et  ce  sont  surtout  les  sels  de  potassium  de 
ces  acides  qui  se  rencontrent  dans  l'urine'. 

C«H*  0  —  SO'  —  OH  C'R'  0  —  SO*  —  OK 

Aûide  phénolsulfuriqae  phénobul/ate  de  potassium . 

C«H\  CH».  0  —  SO»  —  OH        C*  H*.  CH^  0  —  SO^  -  OK 
Adde  crésolsid/urique  Crésohulfatede  potassium. 

En  présence  des  acides  minéraux,  ces  sels  se  décomposent  fa- 
cilement en  phénol  (ou  crésols)  et  sulfate  acide  de  potassium 
KHSO\  cette  réaction  fournit  le  moyen  de  doser  l'acide  sulfu- 
!  combiné  aux  phénols  (qui  ne  peut  être  titré  directement) 
eu  déduire  la  proportion  des  phénols  eux-mêmes  dans 


jait  que  le  phénol  ingéré  ou  absorbé  par  la  peau  est  éliminé  de 
sous  forme  d'acide  phénol  sulfurique.  Les  phénols  toxiques  sont 
"'nés  parce  moyen  en  combinaisons  indifférentes. 
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Par  cette  méthode,  ou  détermine  le  rapport  qui  existe  entre 
l'acide  sulfurique  des  acides  sulfo-éthérés  et  Tacide  sulfurique 
total  de  l'urine.  Dans  l'urine  normale,  ce  rapport  (coefficietd  de 
Bminiann)  est  de  *"  joo-  De  nombreuses  observations  ont  dé- 
montré que  la  proportion  des  acides  sulfoéthérés  est  augtnentée 
(et  que  par  conséquent  le  coefficient  de  Baiinumn  auffinetde)  dès 
que  la  digestion  intestinale  se  fait  d*une  )nanière  anornude. 

Cette  méthode  exige  donc  deux  titrations  d'acide  sulfurique: 
l'une  donnant  le  SO'  total  de  l'urine,  l'autre  S0=*  des  acides 
sulfo-éthérés.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  détermi- 
nation. 

Le  coefficient  de  Baumann  nous  fournit  donc  un  moyeu  indi- 
rect déjuger  de  la  quantité  relative  des  phénols  dans  l'urine  ; 
mais  il  peut  arriver  que  la  quantité  d'acide  sulfurique,  élaboré 
par  l'organisme,  n'est  pas  suffisante  pour  transformer  tous  les 
phénols  en  acides  sulfo-éthérés.  Ceci  est  le  cas,  par  exemple, 
chez  les  personnes  soumises  au  régime  lacté,  dont  l'urine  peut 
ne  plus  contenir  que  des  traces  de  SO'.  Les  phénols,  dans  ce 
cas,  se  trouvent  combinés  à  d'autres  acides,  principalement  à 
P acide  glycuronique  (alcaptone,  acide  mvleucinique^  etc.)  qui 
provient  de  l'oxydation  de  la  glycose  : 

C»  H'*  0«  ^-  20  =  C^  H^^  0'  -I-  H^O 
Olycose  Amde  (jly  euro  nique. 

Cet  acide  se  trouve  ici  et  là  dans  l'urine  des  enfants  qui,  dans 
ce  cas,  brunit  rapidement  à  l'air*. 

Dayis  le  cas  oh  Vitrine  ne  contient  que  peu  ou  très  peu  d'acide 
sulfurique,  il  importe  par  conséquent,  au  point  de  vue  clinique, 
de  rechercher  ks  phénols  eux-immes  qui  ne  sont  plus  décelés  par  la 
détermination  du  coefficient  de  Baumann, 

Les  phénols  offrent  un  certain  nombre  de  réactions  caracté- 
ristiques dont  quelques-unes,  très  sensibles,  permettent  de  re- 
connaître des  traces  ti'ès  faibles  de  ces  corps.  Aucune  de  ces 
réactions,  malheureusement,  ne  peut  se  faire  directement  avec 
l'urine,  vu  la  composition  extrêmement  complexe  de  ce  liquide. 
Il  faut  donc,  pour  rechercher  et  doser  les  phénols,  les  extraire 
de  l'urine,  ce  qui  se  fait  assez  facilement,  grâce  à  leur  volatilité 
par  simple  distillation,  en  prenant  certaines  précautions  su 
lesquelles  nous  reviendrons  en  décrivant  le  modus  operandi 

^  Il  réduit  tbrtement  la  solution  de  Fehling,  ce  qui  peut,  soit  dit  en  pas 
s;int.  induire  en  erreur  et  faire  croire  à  la  présence  de  sucre. 
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Outre  le  phénol  et  les  crésols,  l'urine  renferme  dans  certains 
cas.  d'autres  combinaisons  aromatiques  î^dioxybenzols)  homolo- 
gues :  pjTOcatéchine,  hydroquinone,  résorcine,  etc.,  qui  appa- 
raissent surtout  après  l'ingestion  de  certains  aliments  ou  de 
certains  médicaments,  mais  dont  nous  pouvons  faire  abstrac- 
tion ici  pour  le  but  que  nous  poursuivons,  d'autant  plus  qu'ils 
sont  éliminés  aussi  à  l'état  de  sulfo-éthers,  dont  le  SO'  est 
dosé  en  m^me  temps  que  celui  des  phénols. 

Par  contre,  il  faut  tenir  compte  encore  d'autres  coit)s  de  ce 
groupe,  qui  apparaissent  fréquemment  dans  les  uiines  patholo- 
giques, et  dont  la  présence  et  la  quantité  ont,  comme  on  le  sait 
depuis  longtemps,  une  grande  importance  au  point  de  vue  cli- 
nique. 

Les  albuminoïdes,  ainsi  que  les  principes  colorants  du  sang, 
donnent,  par  décomposition,  des  combinaisons  pigmentaires  de 
deux  radicaux  :  Vindol  C'H*.  NH  et  le  sccUol  (méthylinclol) 
C''H^CH^  NH.  Ceux-ci,  par  oxydation,  forment  Vindoxyle, 
C*H«.  N.  OH  et  le  scatoxyle  C^H'.  CH\  N  OH  qui  se  trouvent, 
dans  l'urine,  combinés,  comme  les  autres  phénols,  à  l'acide  sul- 
furique,  sous  forme  d'acides  indoxylsalfurique  C^H^N.O.SO*. 
OH  et  scatoxylml^urique  C'H\CH^N.O.SO^OH,  ou  plutôt  des 
sels  de  potassium  de  ces  acides. 

L'acide  indoxylsulfurique  est  ce  qu'on  appelle  bidican,  dési- 
gnation impropre  qu'il  faut  abandonner  pour  celle  plus  exacte 
iVindoghie  (Gautier).  Par  oxydation,  il  donne  de  l'indigo  et  des 
produits  intermédiaires  moins  oxydés,  rouges  (oxyyulones)^  tous 
solubles  dans  le  chloroforme. 

2C^H'N()  +  20  -  C^^H^^N'O*  +  ^H^O 
indoxyle  indigo 

Lescatoxyle  (inconnu  du  reste  comme  tel)  donne,  lui  aussi, 
par  oxydation,  des  pigments  rouges,  violets  ou  bleus:  urrJiodine 
HToglaiicine,  etc. 

Les  indoxyl  et  scatoxylsulfates  sont  décomposés  par  les  acides 

minéraux  de  la  môme  manière  que  les  autres  acides  sulfo-éthé- 

rés.  de  sorte  que  V acide  sulfnrique  qu'ils  contiennent  influe,  aie 

é  titre  que  celui  des  pJiénol-  et  crésolsulfates,  sur  le  coefficient 


taMwan». 


1  l'absence  de  SO^  suffisant,  l'indoxyle  et  le  scatoxyle  peu- 
-,  comme  les  autres  phénols,  s'unir  à  Tacide  glycuronique. 
eatolse  rencontre  parfois  aussi  à  l'état  d'acide  scatokarbo- 
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Les  produits  colorants  dérivés  de  Tiudol  et  du  scatol  (indigo, 
etc.)  sont  décelés  dans  Turinepar  la  réaction  bien  connue  de 
JaflFé  (oxydation  par  les  hypochlorites  en  présence  de  HCl^  :  ils 
peuvent  être  titrés  colorimétriquement  par  comparaison  avec 
une  solution  normale  dMndigo.  La  quantité  de  ces  pigmenU^ 
contenue  dans  Turine  représente,  à  Tétat  normal,  (>  à  20  milli- 
grammes d'indigo  par  litre  ^JaflFé'. 

Les  combinaisons  de  Tindoxyle  et  du  scatoxyle  augmentent 
en  quantité  dans  Turine  dès  que  la  digestion  intestinale  est 
troublée  ;  dans  les  maladies  du  gros  intestin,  il  paraît  se  for- 
mer surtout  du  scatoxyle,  dans  celles  de  l'intestin  grêle,  sur- 
tout de  l'indoxyle  Brieger».  Leur  augmentation  est,  en  géné- 
ral, parallèle  à  celle  des  phénols  et  crésols  (dans  la  constipa- 
tion par  exemple  ,  Il  y  a  cependant  de  fréquentes  exception  à 
cette  rèf/le  :  il  n'est  pas  rare,  d'api*ès  mon  expérience,  de  ren- 
contrer des  urines  riches  en  crésol  et  pauvres  en  indogèue  et 
vice  versa  :  de  sorte  que  la  recherche  de  ces  derniers,  ne  dis- 
pense pas  de  celle  des  phénols. 

Outre  les  combinaisons  aromatiques  que  nous  venons  de  pas- 
ser en  revue,  nous  avons  encore  à  considérer  un  autre  corps  de 
la  série  grasse  qui  se  forme  en  quantité  notable  dans  certains 
cas  de  dyspepsie  par  la  putréfaction  intestinale  et  se  rencontre 
assez  régulièrement,  surtout  chez  les  enfants,  dans  les  maladies 
fébriles  aiguës  de  toutes  esi>èces.  C'est  V acide  diacétiqueoii  acé- 
tavéfiqne  QW  —  CO  —  CH*  —  COOH  qui  est,  à  proprement 
parler,  plutôt  un  ester  qu'uu  acide  et  se  décompose  facilement 
en  acétone  et  acide  carbonique.  Il  donne,  avec  les  sels  de  fer, 
une  coloration  rouge-bordeaux  ii)tense.  Les  urines  qui  contien- 
nent de  Tacide  diacétique,  sont,  en  général,  riches  en  acétone. 

UI 

PiiOCKDKS  DE  RF.CHERCHE  ET  DOSAGE 

A.  Recherche  quautative. 

La  recherche  qualitative  des  corps  qui  nous  occupent  devra 
il  va  sans  dire,  précéder  en  tous  cas  leur  dosage,  et  donnera 
dans  beaucoup  cas,  des  renseignements  suffisants  sur  leur  quan 
tité  relative  dans  Turine. 

Cette  recherche  doit  porter,  comme  nous  l'avons  vu,  princi 
paiement  .<ur  le^^  oxyacides  aromatiques,  les  phénols  et  l'indo- 
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gène.  Ces  corps  offrent  ime  réaction  commune  qui  peut  être  uti- 
lisée dans  la  pratique  pour  s'assurer  qu'ils  sont  contenus  dans 
l'urine  en  quantités  notables  :  ils  sont  précipités  par  le  brome 
eu  solution  aqueuse.  On  procédera  à  la  réaction  de  la  façon 
suivante  : 

On  acidulé  100  ce.  d'urine  avec  5  ce.  HCl  concentré  pur  et 
chauffe  à  70*  C.  environ  i^sans  bouillir).  Après  un  quart  d'heure, 
on  laisse  refroidir  et  ajoute  50  ce.  d'eau  saturée  de  brome.  Le 
précipité  se  forme  plus  ou  moins  rapidement  suivant  la  quantité 
de  phénols  présente.  Les  urines  normales  ne  se  troublent  qu'a- 
près un  temps  assez  long 'et  la  précipitation  n'est  complète 
qu'au  bout  de  24  heures  ;  la  quantité  de  précipité  formée  est 
minime. 

Il  est  utile  de  remarquer  que  l'acide  salicylique,  qui  appa- 
raît dans  l'urine  après  l'usage  de  médicaments  salycilés,  est 
précipité,  lui  aussi,  par  l'eau  bromée,  ce  dont  il  faudra  tenir 
compte,  le  cas  échéant. 

Rechei'che  (les  oxf/acides. 

Tous  les  oxyacides  aromatiques  (y  compris  latyrosine)*  don- 
nent la  réaction  de  Millon.  Dès  que  l'urine  contient  une  quan- 
tité un  peu  considérable  de  ces  corps,  elle  donne,  comme  nous 
l'avons  dit,  cette  réaction  à  froid  et  très  rapklenient  (au  bout  de 
quelques  secondes).  La  réaction  s'opère  comme  suit  :  50  ce. 
(l'urine  sont  additionnés  de  quelques  gouttes  de  réactif  de 
Millon*  :  en  présence  d'oxyacides,  le  précipité  qui  se  forme  est 
coloré  en  rose  ou  en  rouge-brique.  Par  l'addition  d'un  léger 
excès  deHNO%  le  précipité  est  redissout  et  le  liquide  lui-même 
est  alors  coloré  en  rouge. 

Les  phénols  et  d'autres  corps  donnent,  du  reste,  la  même 
réaction,  mais  à  diaiid  seuletnent  et  au  bout  de  quelques  mi- 
nutes. L'urine  doit  être  du  reste  exempte  d^albumine. 

De  très  faibles  quantités  d'oxyacides  peuvent  être  reconnues 

comme  suit  :  50  ce.  d'urine  sont  acidulés  par  HCl  et  agités  avec 

50  ce.  d'éther.  Celui-ci  est  pipette  après  sa  séparation,  que  l'on 

bâter  en  ajoutant  quelques  centimètres  cubes  d'alcool,  et 


_iëi  du  reste  que   tous  les  dérivés  du  benzol   qui  ont  un  groupe  hy- 
^  uni  au  noyau  aromatique. 

^paré  en  dissolvant    13,6  grammes  (1  cc.i  de  mercure  dans  130  ce. 
urique  concentré  pur,  puis  diluant  avec  140  ce.  d'eau  distillée. 
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évaporé  au  bain-inarie.  Le  résidu,  redissout  daus  uue  petite 
quantité  d'eau,  donne  la  réaction  ci-dessus. 

Acides  mlfo-éthéés. 

Aciduler  50  ce.  d'urine  par  quelques  centimètres  cubes 
d'acide  acétique,  ajouter  un  excès  (5  ce.)  de  solution  d'acé- 
tate de  baryum  au  5  °/o  qui  précipite  l'acide  sulfurique  des 
sulfates.  Le  volume  du  précipité  renseigne  sur  l'abondance 
relative  de  l'acide  sulfurique.  Chauffer  à  l'ébuUition,  filtrer, 
ajouter  à  la  liqueur  limpide  2  ce.  HCl  concentré  pur  et 
bouillir  pendant  quelques  minutes.  Un  trouble  et  la  formatiou 
d'un  deuxième  précipité  (ordinairement  très  coloré)  de  sulfate 
de  Ba,  indique  la  présence  des  acides  sulfo-éthérés  ^ 

Phéiols. 

Àlcaliuiser  légèrement  250  à  300  ce.  d  urine  par  du  carbo- 
nate de  sodium,  évaporer  au  bain-marie  .et  réduire  au  "/^  du 
volume  (soit  50-60  ce.  à  peu  près).  Ajouter  au  résidu  un  excès 
d'acide  sulfurique  pur  et  distiller  aussi  complètement  que  pos- 
sible. Diviser  le  distillât  recueilli  en  trois  parties.  Ajouter  à  l'une 
quelques  gouttes  du  réactif  de  Millon  et  chauffer  :  coloration 
roQge  du  précipité  et  du  liquide  en  présence  de  phénols.  Trai- 
ter la  2°**  portion  par  quelques  gouttes  de  solution  de  perchlo- 
rure  de  fer  :  coloration  violette  par  les  phénols.  La  3"**  partie 
est  additionnée  d'un  volume  égal  d'eau  bromée  qui  détenuine 
la  formation  d'un  trouble  et  d'un  précipité  de  phénol  tribromé 
et  de  crésols  dibromés  et  tétrabromés  ;  ces  derniei's  ne  se  for- 
ment souvent  qu'au  bout  de  quelques  heures. 

Indogène  (indican). 

Réaction  de  Jaffé  modifiée  par  Gautier  *.  Mélanger  30  ce. 
d'urine  avec  volume  égal  de  HCl  pur  et  partager  entre  3  tubes 
à  20  ce.  chacun.  Ajouter  au  1"  une  goutte,  au  2°*  deux  gouttes, 
au  3"*"  trois  gouttes  d'une  solution  au  Vi^  d'hypochlorite  de 
sodium.  En  présence  d'indogène,  la  liqueur  prend  une  colora- 
tion bleue  ou  violette  plus  ou  moins  intense. 

'  Par  rébullition  avec  HCl,  l'urine  se  fonce  beaucoup.  On  peut  la  décolo 
rer  par  raddilion  (après  refroidit^seineut)  d'une  petite  quantité  de  magné 
siuin  en  pondre. 

*  Armand  Gautier.  Cnurs  de  chimie  biolog^ique,  p.  G04. 
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Si  le  û°  3  est  plus  foncé,  on  continue  à  ajouter  une  goutte 
d'hypochlorite  à  chacun  des  tubes,  jusqu'à  ce  que  l'un  d'eux 
T  passe  à  un  ton  verdâtre  et  ne  fonce  plus.  On  prend  alors  le 
tube  qui  a  reçu  une  goutte  d'hypochlorite  de  moins  que  T, 
ajoute  quelques  centimètres  cubes  de  chloroforme  qui  dissout 
le  pigment  formé  et  l'abandonne  par  évaporation  à  l'état  con- 
centré. 

Si  l'urine  contenait  des  iodures,  l'iode,  mis  en  liberté  par  ce 
traitement,  se  dissoudrait  dans  le  chloroforme  et  colorerait  ce- 
lui-ci en  violet  ;  un  petit  cristal  d'hyposultite  de  sodium  suflBt 
dans  ce  cas  pour  faire  disparaîti'e  cette  coloration. 

En  présence  du  scatoxyle,  le  liquide  reste  coloré  en  violet  ou 
eu  rose  après  agitation  avec  le  chloroforme. 

La  recherche  de  l'indogène  doit  se  faire  sur  l'urine  fraîche, 
cette  substance  disparaissant  souvent  assez  rapidement  par  la 
fermentation  ammoniacale.  L'urine  doit  du  reste  être  exempte 
d'albumine.  Elle  peut  être  déféquée  au  moyen  de  l'acétate  de 
plomb  si  elle  est  très  foncée. 

Acide  diacétique. 

Il  est  important  de  rechercher  cet  acide  dans  Turine  fraîche, 
car  il  disparaît  rapidement  des  urines  abandonnées  à  elles- 
mêmes.  Cette  recherche  se  fait  comme  suit  :  Ajouter  à  20  ce. 
d'urine,  goutte  à  goutte,  de  la  solution  diluée  de  perchlorure  de 
fer  qui  précipite  tout  d'abord  l'acide  phosphorique  à  l'état  de 
phosphate  de  fer.  On  laisse  déposer  celui-ci  et  filtre,  puis  on 
ajoute  un  excès  de  perchlorure  de  fer  qui  produit  alors  une  colo- 
ration rouge-bordeaux  en  présence  d'acide  diacétique. 

Cette  réaction  est  incertaine  en  ce  qu'elle  est  produite  éga- 
lement par  un  assez  grand  nombre  d'autres  substances  qui  se 
rencontrent  normalement  dans  l'urine  :  la  créatinine,  par 
exemple.  En  outre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'urine  donne  une 
réaction  tout  à  fait  analogue  après  l'ingestion  de  certains  médi- 
caments :  antipyrine,  salol,  acides  salicylique  et  salicylates, 
thaUine,  etc.  Mais  la  coloration  produite  par  ces  substances  en 
.ence  du  perchlorure  de  fer,  se  distingue  de  celle  due  à 
de  diacétique  en  ce  qu'elle  persiste  assez  longtemps,  mhm 
f^nd,  tandis  que  la  deuxième  disparaît  rapidement. 
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B.  Procédés  de  dosage. 

Phénols. 

Loi*sque  la  recherche  qualitative  a  démontré  la  présence 
des  phénols  en  quantité  suffisante  pour  donner  das  réactions 
bien  tranchées,  ceux-ci  pourront  être  dosés,  soit  par  la  méthode 
très  exacte  de  Koppeschaar,  décrite  tout  au  long  dans  l'ou- 
vrage classique  de  Neubauer  et  Vogel  \  soit  car  celle  plusexpé- 
ditive  de  Kossier  et  Penny*  qui  donne,  comme  j'ai  pu  m'en 
assui'er  par  des  essais  comparatifs,  de  bons  résultats.  Voici,  en 
quelques  mots  en  quoi  elle  consiste  : 

Le  produit  de  la  distillation  de  100  ce.  d'urine  concentrée 
(obtenue  par  évaporation  au  bain-marie  de  500  ce,  d'urine  alca- 
linisée)  est  introduit  dans  un  flacon  bouché  à  l'émeri  et  addi- 
tionné de  soude  */,o  normale,  jusqu'à  réaction  fortement  alca- 
line, puis  chauflé  au  bain-marie  pendant  deux  heures.  On  ajoute 
ensuite  au  liquide  chaud  de  la  liqueur  de  iode  Vio  normal  en 
excès  (15  à  25  ce.  de  plus  que  la  quantité  de  cent,  cube  d'iode 
employée),  agite  et  laisse  refroidir.  Puis  on  acidulé  par  HCl  et 
titre  l'iode  non  combiné  avec  le  thiosulfate  ^  lo  normal,  en  em- 
ployant la  solution  d'empois  d'amidon  comme  indicateur. 

Détermination  du  coefficient  de  Baumann, 

Cette  détermination  comporte,  comme  nous  l'avons  vu,  deux 
dosage  d'acide  sulfurique.  Celui  du  SO^  total  se  fait  d'après 
la  méthode  de  Salkowski  et  Brttgolmann  '. 

Au  lieu  de  procéder  au  dosage  du  SO^  des  acides  sulfoéthérés, 
je  préfère  titrer  directement,  dans  l'urine,  Tacide  sulfurique  des 
sulfates  par  la  méthode  très  expéditive  de  Freund*qui  m'a  donné 
de  très  bons  résultats.  Voici  comment  elle  se  fait  :  50  ce.  d'urine 
filtrée  et  exempte  d'albumine,  sont  dilués  avec  50  ce.  d'eau 
distillée  et  additionnés  de  10  gouttes  d'une  solution  au  1  •/« 
d'alizarinesulfonate  de  sodium  ;  puis  on  ajoute,  goutte  à 
goutte,  de  l'acide  acétique  (au  5  ^  o)  jusqu'au  virage  de  la  teinte 

'  Neubauer  et  A'ogei..  Analyse  des  Hariis.  O"*  édition,  page  488. 

*  Compte  rendu  dans  Zeitschrift  fih'  anal,  Chemie^  1893,  page  123. 

s  Salkowski,  Zeitschr.  fOr  physiol    Chrnie^  10.  350.  —  BrUgelman 
Zcifschr.  fih'  n,ial.  Cheitnt\  6.  22.  —  Cont*.  aussi  Neubauer  ei  Vogel,  1. 
p.  444. 

■*  Zeitschr.  fier  anal,  ('hernie,  1892.  p.  481. 
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gé  pur,  ou  ajoute  alors  eiicore  û  ec.  d'acide 
OC  envirou  et  titre  au  moyeii  d'une  solu- 
!  grainme!:  d'acétate  de  baryum  par  litre 
que  l'ou  ajoute  jusqu'il  coloration  rou(/e  distincte. 

Lorsque  l'urine  est  très  Toncée,  il  est  utils  de  réduire  les  ma- 
tières colorantes  par  l'addition  de  poudre  de  zinc  et  d'acide 
acétique  avant  de  procéder  à  la  titration.  Le  zinc  doit  être  pré- 
cipité par  une  solution  de  Na'CO  et  l'urine  filtrée  est  traitée 
comme  ci-dessus. 

La  ditîéreuce  eutre  les  quantités  dénuées  par  les  deux  do- 
sages :  SO'  total  moins  SO-  des  sulfates,  indique  l'acide  sul- 
larique  combiné  à  l'état  de  sulfo-éthers. 

Je  me  fais  uu  devoir  et  un  plaisir  de  remercier,  en  terminant 
ce  travail,  M.  le  D^  Combe  à  Lausanne,  pour  l'appui  qu'il  a 
bien  voulu  me  prêter  à  cette  occasion,  et  M.  le  prof.  H.  Brun- 
uer,  pour  l'obligeance  avec  laquelle  il  a  mis  la  bibliothèque  de 
l'Ecole  de  Chimie  à  ma  disposition. 


RECUEIL  DE  FAITS 

Dystocie  causée  par  nne  tumeur  dea  annexes,  située  dans 
le  bassin,  au-devant  de  la  tète.  Ablation  par  le  vagin. 
Forceps,  enfant  vivant,  mère  guérie. 

CommnDicatioD  faite  à  la  SoeiétivaudoUe  de  nUdecitie  le  i  avril  1896, 

Par  le  Prof.  0.  EiPiH. 

Oliservaiion  recueillie  par  le  D--  Ed.  C^iSsole. 

M"*  X  se  présente  à  la  salle  d'accouchement  de  la  Maternité 
lie  Lausanne  le  I^janvier,  à  10  h.  du  soir,  disant  avoir  des  dou- 
leurs depuis  huit  heures. 

C'est  une  secondipare,  de  taille  moyenne,  d'apparence  ro- 
buste, bien  nourrie.  Le  squelette  ne  présente  pas  de  déforma- 
tions; le  bassin  est  large,  bien  conformé.  Abdomen  en  besace, 
pnte  des  vergetures  fraîches  et  anciennes, 
constate  une  position  droite,  présentation  céphalique, 
jiobile  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Bruit  du  cœur  sur 
j;ne  iléo-ombilicale  droite.  Au  toucher,  on  reconnaît  l'efiace- 
t  complet  de  la  portion  vaginale  ;  l'orifice  externe  est  de  la 
^nsion  de  deux  fraucs,  ovale  dans  le  sens  transversal,  très 
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haut  et  rapproché  du  promontoire.  La  poche  des  eaux  existe 
encore  et  derrière  elle,  on  sent  la  suture  sagittale  parallèle  au 
diamètre  oblique  gauche,  (premier  diamètre). 

Immédiatement  en  arrière  de  Torifice  externe,  dans  la  direc- 
tion du  sacrum,  le  doigt  arrive  sur  une  tumeur  dure,  bosselée, 
cédant  un  peu  sous  la  pression  du  doigt  et  séparant  la  tête 
fœtale  qui  s  engage  dans  le  détroit  supérieur,  du  promontoire 
qu'elle  ne  permet  pas  d'atteindre.  La  tumeur  est  aplatie  antéro- 
postérieurement,  moins  saillante  qu'un  rectum  rempli  de  ma- 
tière fécale,  dont  elle  imite  un  peu  la  forme. 

Les  douleurs  sont  fortes,  reviennent  à  intervalles  de  5  minutes 
et  durent  do  40  secondes  à  1  minute. 

La  tête  s'engage  dans  le  détroit  supérieur,  mais  reste  mobile; 
après  avoir  fait  donuer  un  lavement,  on  constate  que  la  tumeur 
située  en  avant  du  promontoire  et  qu'on  avait  prise  pour  des 
matières  fécales,  ne  aisparatt  pas  ;  son  volume  a  cependant  un 
peu  diminué  par  l'évacuation  de  quelques  matières  et  proba- 
olement  par  compression. 

A  5  h.  du  matin  la  dilatation  de  l'orifice  externe  étant  com- 
plète, on  crève  la  poche  pour  accélérer  la  descente  de  la  tête, 
restée  haute,  mais  fixée  dans  le  détroit  supérieur.  Malgré  cela, 
la  tête  ne  descend  pas  dans  l'excavation  et  bien  qu'on  ait  donné 
un  second  lavement,  la  tumeur  située  en  avant  du  promontoire 
reste  de  môme  dimension. 

On  pratique  le  toucher  rectal  et  on  constate  en  avant  du 
rectum,  la  présence  d'une  tumeur  serrée  entre  le  promontoire 
et  la  tête  fœtale.  Cette  tumeur  est  sphérique,  un  peu  allongée 
dans  le  sens  vertical,  du  volume  d  une  crosse  orange  et  elle 

fréseute  dans  sa  partie  supérieure  une  fluctuation  manifeste, 
ar  le  toucher  vaguial,  on  sent  également  au  pôle  inférieur  une 
partie  moins  dure  et  qui  paraît  fluctuante.  La  tumeur  ne  peut 
être  réduite  dans  le  grand  bassin,  mais  on  peut,  avec  le  doigt, 
l'attirer  légèrement  dans  la  direction  du  vagin.  La  tête  est 
maintenant  défléchie,  la  grande  fontanelle  très  basse  est  facile- 
ment atteinte  dans  la  moitié  gauche  du  bassin,  la  suture 
sagittale  est  transversale.  La  distance  entre  le  pôle  inférieur  de 
la  tumeur  et  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  mesure  8  cm. 

Le  diagnostic  d'une  tumeur  rétrécissant  la  filière  pelvi- 
génitale  et  empêchant  la  descente  de  la  tête  est  alors  certain. 

On  met  la  parturiente  en  narcose  (k  l'éther)  et  M.  le  prof.  Ra- 

Çiii  appelé,  pratique  dans  la  tumeur,  au  moyen  de  l'appareil  de 
otain,  une  ponction  aspiratrice  qui  ramène  environ  5  gr.,d'uu 
liquide  séro-sanguinolent.  La  tumeur  ne  diminue  pas  de  volume 
et  M.  Rapin  fait  une  première  application  du  forceps  en  pa« 
tion  oblique,  pour  tenter  d'extraire  la  tête  en  comprimant 
tumeur.  Après  quelques  tractions,  on  constate  que  la  tume, 
descend  au-devant  de  la  tête  et  qu'elle  fait  bomber  lepériné 
au  lieu  de  s'aplatir  contre  le  sacrum. 

On  enlève  le  forceps  et  on  pratique  sur  la  tumeur,  à  la  parti 
supérieure  de  la  paroi  postérieure  au  vagin,  une  incision  longu 


'  de  5  cm.  et  par  laquelle  on  pénètre  dans  l'espace  de  DouglaE. 
La  lumeur  qui  fait  alors  nernie,  est  facilement  amenée  au 


t  au  momeat  où  elle  passe  dans  le  vagiu,  il  se  crève  uu 
la  dimension  d'un  ceuf  de  poule,  situe  dans  le  voisinage 
:ule.  La  tumeur  est  paruiitement  libre,  ne  préseute 
adhérence  et  ou  voit  k  côté  d'elle  la  trompe,  ti-ès 
,  avec  son  pavillon.  On  serre  le  pédicule  avec  une  pince 
m  le  lie  par  le  nœud  de  Lawson-Tait  et  après  section 


_jieur,  on  l'abandonne  dans  le  Douglas.  On  place  pro- 
"""it  une  éponge  dans  la  plaie,  l'hémorragie  est  du  i-este 
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minime  et  on  rappliaue  le  forceps  obliquement,  la  pointe  des 
cuillers  dirigée  vers  1  occiput.  On  essaie  de  ramener  l'occiput 
sous  la  symphyse,  mais  après  quelques  tractions  on  constate 
Que  la  rotation  ne  se  produit  pas  et  que  la  tête  se  détiécbit 
davantage  ;  on  applique  alors  le  forceps  en  sens  invei*se,  la 
pointe  des  cuillers  dingée  vers  le  menton  et  on  ramène  facile- 
ment le  front  sous  la  symphyse.  La  tète  se  dégage  eu  occipito* 
sacrée  et  le  reste  de  Taccouchement  se  fait  sans  difficulté. 
Après  la  délivrance,  survenue  un  quart  d'heure  après  l'expul- 
sion, on  enlève  l'éponçe  laissée  dans  la  plaie  du  vagin  et  on  la 
remplace  par  une  mècne  de  gaze  iodoformée.    . 

L'enfant,  du  sexe  masculin  uatt  asphyxique,  mais  la  respira- 
tion s'établit  normalement  après  quelques  balancements  de 
Schulze. 

Poids  :  4000  gr.  ;  longueur  55  cm. 

Diam.  occ.  frontal:  11,8;  bipariétal:  9. 

occ.  mentonnier:  12,5;  bitemporal:  7,2. 

s.  occ.  bregmat  :  10,4. 

Fort  chevauchement  du  pariétal  droit  sur  le  pariétal  gauche 
et  sur  l'occipital.  Les  deux  pariétaux  sont  sur  les  os  frontaux. 
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Le  cas  qui  vient  d'être  décrit  nous  semble  présenter  de 
l'intérêt  à  plusieurs  points  de  vue  ;  tout  d'abord  sa  rareté. 
C'est  le  premier  observé  à  la  Maternité  de  Lausanne  depuis 
plus  de  vingt  ans.  Playfair  n'a  pu  relever  dans  la  littérature 
que  57  cas  de  travail  compliqué  de  tumeur  de  l'ovaire  et  parmi 
ceux-ci,  nous  n'en  avons  trouvé  aucun  qui  fût  semblable  à  celui 
que  nous  avons  observé. 

En  ce  qui  concerne  l'intervention  choisie,  on  a  suivi  dans 
notre  cas  les  règles  presci'ites  pour  des  cas  semblables:  tenta- 
tive de  réduction,  ponction,  énucléation  par  le  vagin  suivie 
d'application  du  forceps.  La  question  de  l'indication  d'une 
symphyséotomie  était  nettement  posée,  et  on  se  serait  décidé  à 
la  pratiquer  de  préférence  à  une  perforation  ou  à  une  opération 
césarienne,  si  1  ablation  de  la  tumeur  par  le  vagin  n'avait  pas 
été  possible. 

Remarquons  ensuite  l'influence  manifeste  que  la  tumeur  a 
exercé  sur  la  descente  de  la  tète  eu  la  forçant  de  se  défléchir 
dans  l'excavation  et  en  produisant  ainsi  une  présentation  du 
vert  ex. 

Enfin  la  nature  de  la  tumeur  était  peu  commune.  Déjà  au 
moment  de  l'extirpation  on  s'aperçut  que  la  tumeur  éU  t 
recouverte  d'un  feuillet  péritonéal  non  adhérent  ce  qui  exclue  : 
l'idée  d'une  tumeur  de  l'ovaire.  La  présence  de  la  trom  i 
longeant  la  tumeur  fit  admettre  qu'il  s'agissait  d'un  uéoplasr.  \ 
ayant  son  point  de  départ  dans  le  parovarium.  L'examen  an;  • 
tomique  dû  à  l'obligeance  de  M.  le  prof.  Stilling  a  démenti  i 


qu'il  s'agissait  en  effet  d'UD  adénome  kystique  de  l'organe  < 
Roseomuller.  Voici  la  description  qu'en  a  donné  M.  Stillinj 

Tumeur  à  peu  près  ovoïde;  dijim.  8:6  cm.  Elle  est  entouV' 
d'une  coque  i  surface  lisse  ressemblant  beaucoup  à  une  mei 
braue  séreuse.  Cette  enveloppe  se  continue  à  l'une  des  extr 
mités  du  néoplasme  avec  le  fragment  d'une  membrane  q 


rappelle  le  ligament  lai-ge.  Ce  lambeau,  d'une  longueur  ( 
■2-3  cm.,  contient  un  petit  kyste  i,diam.  quelques  mm.l  remplit 
sérosité  claire.  Quelques  petits  vaisseaux,  cachés  dans  les  pi 
de  la  membrane  pénètrent  dans  ta  tumeur. 

Celle-ci  se  compose  d'une  partie  solide  et  d'une  cavi 
kmique  dans  laquelle  la  première  fait  saillie.  La  cavité  rempi 
d  UQ  liquide  transparent,  est  partagée  en  deux  moitiés  presqi 
égales  par  une  mince  cloison  ;  sa  surface  interne  un  peu  irrég 
liére.  blanchâtre,  fait  reconnaître  à  côté  de  la  grande  tumei 
ime  petite  (5  mm,  de  diam.  i  arrondie,  proéminente  égalemei 
daas  l'intérieur  du  kyste. 

Quelques  brides  eoimectives  tendues  entre  la  grande  tumei 
et  la  paroi  du  kyste. 

^  La  surface  libre  du  néoplasme  solide  est  bosselée,  mais  liss 
^ur  la  surface  on  remarque  au  centre  de  la  tumeur,  trois  mass 
iaunâtres,  assez  résistantes  ;  la  partie  priucipale  est  formée  p; 
des  bandes  blanches,  un  peu  transparentes,  d'une  largeur  de 
à  6  mm.,  faisant  des  méandres  entre  lesquels  on  trouve  un  tisi 
mou,  contenant  des  vaisseaux  peu  nombreux.  Dans  ces  méa 
<li    ,  par  places,  de  petites  masses  opaques,  à  coutours  irr 

S        '8. 

microscope  démontre  que  la  majeure  partie  de  la  tumei 
sj  li  se  compose  de  masses  glandulaires,  lïes  canaux  < 
d  "ent  diamètre,  quelques-uns.  dont  la  lumière  régulière  e 
1^     'vement  petite,  se  poursuivent  sur  un  long  espace.  I 
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rappellent  par  leur  épitbélium  cylindrique,  assez  haut,  clair^ 
muni  de  beaux  noyaux  ovalaires,  les  tubes  collecteurs  du  reiu. 

Généralement  les  canaux  sont  dilatés,  leur  épitbélium  aplati, 
les  limites  des  cellules  peu  nettes  ;  dans  la  lumière  des  éléments 
ronds,  remplis  de  gouttelettes  de  graisse.  —  Dans  quelques 
endroits,  la  dilatation  des  canaux  est  très  considérable  et  Tépi- 
thélium  a  disparu  ;  la  membrane  propre  semble  parfois  épaissie. 

Ces  tubes  glandulaires  se  trouvent  dans  un  stroma  counectif, 
porteur  des  vaisseaux,  il  est  tantôt  plus,  tantôt  moins  riche  en 
cellules.  —  Les  parties  jaunâtres,  mentionnées  ci-dessus,  se 
composent  d'un  tissu  raréfaé  contenant  un  assez  grand  nombre  de 
corps  granuleux,  disposés  sans  aucun  ordre  apparent. 


Hépatocèle  opérée 

Par  le  D'  E.  Patkt, 

Premier  aniattint  à  la  cHniqao  obirurjçicale  de  Gkiiève. 

H.  E.,  née  le  22  octobre  1895,  à  6  h.  après  raidi.  Entrée  à 
THôpital  cantonal  de  Genève,  le  même  jour  dans  la  soirée. 

Père.âgé  de  28  ans,  bien  portant,  bien  conformé,  aucune  dif- 
formité clans  la  famille.  Mère  ftgée  de  20  ans,  également  bien 
portante,  bien  conformée,  pas  de  difformité  dans  la  famille. 
Accouchement  normal  le  22  octobre  1895,  à  6  h.  de  Taprès- 
midi,  après  une  grossesse  normale,  et  c'est  le  premier  enfant; 
pas  de  fausse  couche. 

Statm  :  Petite  fille  de  51  cent,  de  long.  Les  cheveux  et  les 
ongles  sont  bien  développés.  Pas  de  diiiormité  congénitale,  à 
l'exception  de  celle  décrite  ultérieurement.  Petit  naevus  au 
lobule  de  l'oreille  gauche. 

Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  normaux  et 
normalement  placés,  sauf  le  foie,  dont  la  matité  fait  entière- 
ment défaut. 

A  l'épigastre,  entre  le  pubis  et  l'appendice  xyphoïde,  et  se 
rapprochant  davantage  de  cette  dernière,  sur  la  ligne  médiane, 
il  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  orange  (fig.  1),  de  colo- 
ration rosée,  légèrement  bosselée,  de  forme  arrondie,  dont  les 
limites  sont  absolument  nettes  de  tous  les  côtés.  Cette  tumeur 
est  recouverte  d'une  membrane,  mince,  demi-transparente,  qui 
se  continue  directement  et  sans  ligne  de  démarcation  avec  le 
cordon  ombilical.  La  peau  forme  à  la  base  de  celle-ci  un  bour- 
relet mousse  dont  le  diamètre  mesure  environ  5  cent.;  elle  n'est 
pas  décollée  et  se  continue  avec  la  membrane  citée  jplus  hi  t. 
Cette  membrane  est  mobile  sur  la  tumeur,  elle  se  laisse  fac  y 
ment  pincer  de  tous  côtés.  L'ombilic  siège  sur  la  tumeur  <  î- 
même,  et  s'implante  à  environ  1  Va  cent,  de  son  extrémité  i  y 
rieure. 

A  la  palpation,  la  tumeur  est  d'une  certaine  résistance,  i   n 


tout.  Matité  à  la  percussiuii.  La  tumeur 
ictible,  mais  se  reproduit  aussitôt  qu'on 


ceâse  le  taxis,  iiorsqu'elle  est  réduite,  on  seut  très  nettement 
le  rebord  que  formeut  les  parois  abdominales. 

On  diagnostique  :  Arrêt  de  développement  des  parois  abdo- 
miuales  ;  manque  de  soudure  de  ces  dernières  sur  la  ligne  mé- 
diane ;  ectopie  du  foie. 

sa  oct.  —  On  attend  la  visite  du  père  qui  doit  donner  sou 
consentement  à  une  intervention.  — Pansement  aseptique.  — 
L'eufaot  se  nourrit,  bien  et  n'a  nullement  l'air  incommodée. 

2-à  oct.  —  La  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  : 
Peut-on  opérer  sans  anesthésie?  Cela  ne  me  souriait  guère  d'en- 
dormir un  bébé  de  40  heures;  aussi,  je  commence  sans  anes- 
thésie,  mais  alors  que  je  saisis  avec  des  pinces  à  griffes  la  mem- 
brane recouvrant  fa  tumeur,  l'enfaut  réagit  si  carrément  que 
je  n'ose  pas  continuer  ainsi  ;  le  D'  Machard,  assistant  du  ser- 
vicfi,  endort  au  chloroforme  la  petite  tille.  Cinq  gouttes  suffisent 
pour  obtenir  une  aneslbésie  complète. 

Assisté  de  MM.  les  D"  Bûcher  et  Popoff,  j'incise  la  tumeur 
«•"■  la  ligne  médiane,  de  son  extrémité  silljérieure  jusqu'au  lieu 
nplantation  de  l'ombilic.  J'arrive  ainsi  sur  le  foie,  qu'il  est 
de  reconnaître,  je  le  réduis  et  résèque  la  membrane.  Je 
_ji  suturer  ses  bords  par-dessus  le  foie  réduit,  mais  elle  est  si 
ble  et  la  tension  abdominale  est  si  forte  que  les  sutures  ue 
ioent  pas  ;  force  en  est  de  recourir  à  des  tissus  plus  résis- 
*s.  Je  dois  donc  aviver  les  bords  de  la  peau  et  suturer  les 
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parois  en  bloc.  Pour  cela,  je  place  de  chaque  côté  et  à  eDviroii  , 
2  centim .  du  bord  libre,  uoe  soude  urétrale  demi-molle  et  passe 
par-dessus  trois  sutures,  compreuaut  toutes  les  couches  de  la 

§aroi  abdominale.  Aiosi,  je  pense  agir  avec  force,  sans  crainte 
e  rien  déchirer.  Les  parties  se  rapprochent  relativement  faci- 
lement, mais,  h  ce  moment,  l'enfaut,  dont  le  foie  refoule  le 
diaphragme,  cesse  de  respirer.  La  respiration  artificielle,  .com- 
binée avec  les  tractions  de  la  langue,  ramène  l'état  uormal  au 
bout  d'en.viron  trois  minutes.  Je  peux  alors  faire  une  suture 
continue  des  bords  de  la  membrane  et  suturer  la  peau  par-des- 
sus. Je  ne  laisse  qu'un  petit  espace  libre  qui  donne  passage  au 
cordon  ombilical. 

Pansement  stérilisé.  L'intervention  a  duré  quinze  minutes; 
Tenfant  a  absorbé  vingt  gouttes  de  chloroforme. 

âô  oct.  —  L'enfant  va  bien,  mais  elle  présente  un  ictère 
très  prononcé  de  tout  le  corps.  Se  nourrit  bien. 

L'ictère  n  persisté  pendant  six  jours  ;  malgré  cela,  les  selles 
ont  toujours  été  colorées.  La  plaie  a  guéri  en  partie  par  pre- 
mière intention  dans  sa  partie  supérieure  et  par  granulation 
dans  sa  partie  inférieure,  les  sutures  ayant  coupé  la  peau. 

Le  1"  novembre,  l'enfant  est  atteinte  de  diarrhée  verte,  qui 
dure  environ  dix  jours  et  guérit  bien. 

Elle  sort  de  l'hôpital  le  '2<>  novembre;  la  plaie  est  pi'esque 
complètement  cicatrisée.  Se  porte  parfaitement  bien. 

Je   l'ai  revue  au  commencement  de  mai  18'J(5.  A  ce  im- 


1 


meut,  nous  avons  affaire  à  une  grosse  tille  de  six  mois,  parfaite 
ment  constituée,  robuste.  L'élat  général  ne  laisse  absolunieu 
rien  à  désirer.  Quant  à  l'état  local,  la  peau  est  eniièreraeu 
cicatrisée  (fig.  2),  mais  il  persiste  au  niveau  de  l'ombilic  un 


357 

hernie  de  la  dimension  d'un  œuf  de  pigeon,  hernie  qui  se 
montre  dès  que  l'enfant  crie,  mais  lorsqu'elle  est  tranquille,  la 
réduction  se  maintient  bien.  La  percussion  donne  un  son  tym- 
panique.  L'anneau  laisse  passer  oeux  doigts.  Un  bandage  main- 
tient parfaitement  la  réduction. 

Ici  le  diagnostic  s'impose  :  nous  avons  aifaire  à  une  hernie 
ombilicale  de  la  période  embryonnaire  appelée  également  hépa- 
tocèle,  exomphale,  etc.  Elle  a,  eu  effet,  pour  caractère  fondia- 
mental,  de  ne  pas  être  recouverte  par  la  peau  et  de  ne  pas  pré- 
senter de  sac  herniaire. 

Dans  notre  cas,  la  membrane  de  revêtement,  qui  n'est  autre 
chose  que  l'amnios,  se  continuait,  comme  c'est,  du  reste,  tou- 
jours le  cas,  avec  les  téguments  abdominaux.  Il  ne  m'a  pas  été 
possible  d'établir  jusqu'oii  s'étendait  cette  membrane,  ni  ses 
rapports  avec  le  péritoine  pariétal,  u'ayant  pas  eu  le  temps 
pendant  l'opération  de  rechercher  cette  limite. 

Il  est  également  à  remarquer  que  chez  notre  malade  cette 
hépatocèle  était  le  seul  vice  de  conformation.  Une  grande  partie 
des  cas  observés  présentaient,  outre  cet  arrêt  ae  développe- 
ment, d'autres  malformations,  telles  que  :  polydactilie,  imper- 
foration de  l'anus,  etc. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  la  littérature  est  suflSsamment 
éloquente  pour  convaincre  tout  le  monde  :  Macdonal,  d'AlbanyS 
donne  deux  statistiques  des  cas  qu'il  a  pu  récolter  :  Sur  19  ob- 
servations de  cas  opérés,  le  résultat  est  2  morts  et  17  guéri- 
sous;  par  contre,  sur  l2  observations  de  cas  non  opérés,  le 
résultat  est  9  morts  et  3  guérisons.  Ces  chiffres  se  passent  de 
commentaire  et  démontrent  hautement  qu'il  faut  opérer. 

Quand  le  faut-il  V  J'estime  qu'il  n'y  a  aucun  avantage  et 
même  qu'il  y  a  danger  à  remettre  Topération.  Dès  que  l'on  est 
certain  que  l'enfant  est  viable,  l'attente  est  blâmable  et  fait 
courir  au  malade  les  plus  grands  dangers.  En  effet,  la  périto- 
nite, le  grand  ennemi  qu'il  faut  éviter,  n'attend  pas  quinze 
jours  ou  trois  semaines  pour  se  déclarer  ;  c'est  pendant  le 
temps  du  sphacèle  et  de  l'élimination  de  la  membrane  recou- 
vrant la  tumeur  qu'elle  éclate. 

C'est  pourquoi  je  crois  qu'attendre  est  une  faute. 

Du  reste,  l'intervention  n'est,  en  général,  à  part  l'âge  du 

malade,  pas  grave.  Il  n*y  a,  en  effet,  ni  résection  intestinale  à 

pratiquer,  ni  hémorragie  sérieuse  à  redouter.  Ce  n'est  qu'un 

semblant  de  cure  de  nernie  siniplitiée.  Il  existe  parfois  des 

adhérences  des  anses  intestinales,  de  l'épiploon^  ou  du  foie  à  la 

"    ibrane,  comme  dans  le  cas  de  Kttssenberg,  mais  ou  en  a 

ement  et  vite  raison.  Dans  mon  cas,  il  n'existait  pas  la  plus 

te  adhérence  et  l'opération  a  été  aussi  simple  que  possible 

ut  au  mode  d'opération,  il  n'y  en  a  qu'un  :  Ouvrir  large- 

t,  réduire  les  viscères,  réséquer  la  poche  et  suturer. 

»iet\  Join'7i.  of  obstetrics.  1890. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  mai  1896 
Présidenre  du  D'  Combe,  président 

M.  Berdbz  rapporte  un  cas  isolé  de  maladie  de  Friedreieh,  (voir  p.  304) 
et  présente  le  malade. 

M.  BoKJOUR  a  vu  un  cas  analogue  il  y  a  quelque  temps,  il  était  isolé, 
non  familial. 

M .  Combe  rapporte  sur  la  question  :  Faui-il  fermer  les  écoles  en  cas 
d'épidémie  de  rougeole  f 

Le  règlement  actuel  n'est,  à  son  avis,  plus  applicable  ;  la  vie  scolaire 
serait  interrompue.  Traiter  les  maladies  graves,  telles  que  la  variole,  la 
diphtérie  comme  les  oreillons  et  la  varicelle  entraine  fatalement  la  né- 
gligence des  parents  et  les  fraudes. 

L'agent  virulent  de  la  rougeole  réside  dans  les  sécrétions  des  muqueu- 
ses atteintes  et  dans  le  sang  des  rubéoliques,  comme  l'ont  démontré  tes 
expériences  de  Mayr;  par  contre  les  écailles  épidermiqnes  inoculées  ne 
donnent  pas  lieu  à'  la  rougeole.  Nous  pouvons  conclure  en  disant  que  la 
rougeole  est  contagieuse  dans  la  période  d'invasion,  alors  qu'il  n'y  a 
encore  que  du  catarrhe  oculo- nasal  et  trachéo-bronchiqne,  sans  éruption. 
D'après  les  expériences  de  Bard,  la  contagion  se  fait  surtout  dans  le  se- 
cond jour  at>ant  l'éruption,  tandis  que  le  second  jour  de  l'éruption  elle  a 
disparu.  En  nous  basant  sur  ces  recherches,  nous  demandons  que  l'isole- 
ment des  enfants,  atteints  de  rougeole,  Gxé  à  trois  semaines  par  la  circu- 
laire du  Conseil  d'Etat,  soit  désormais  fixé  à  quinze  jours. 

Le  mode  de  contagion  de  la  rougeole  peut  se  faire  :  a)  par  voie  directe 
c'est-à-dire  par  contact  avec  un  malade,  h)  par  voie  indirecte,  c'est-à-dire 
par  l'intermédiaire  de  personnes  saines  ayant  été  en  contact  avec  le  ma- 
lade. 

a)  La  contagion  directe  est  le  mode  le  plus  fréquent  ;  elle  se  fait  par 
l'intermédiaire  des  mucosités  bronchiques  expectorées  par  les  quintes  de 
toux,  par  la  salive,  par  les  liquides  provenant  du  nez  et  des  yeux,  on  par 
le  sang  des  hémorragies  nasales  ;  ces  liquides,  en  se  desséchant,  forment 
des  poussières  très  légères  qui  restent  en  suspension  dans  l'air  on  se  dé- 
posent sur  les  objets  qui  ont  été  en  contact  avec  le  malade.   An  moment 
où  Ton  isole  un  rubéolique,  c'est-à-dire  au  moment  où  l'éruption  perr 
de  poser  le  diagnostic,  la  maladie  n'est  déjà  plus  contagieuse  ;  par  cont 
ceux  que  l'on  veut  préserver  ont  déjà  été  contagionnés  et  leur  rouge 
qu'ils  sont  en  train  d'incuber,  apparaîtra  quatorze  jours  plus  tard.  Di 
l'isolement  de  la  rougeole  est  non  seulement  illusoire,  mais  il   est  mé 


qu'on  éloigne  du  malade  pour  lesenvoyer  chex 
ne  larderont  pas  k  former  de  Donveaax  foyers 

se  fait  par  l'intermédiaire  d'une  tierce  personne 
laladie.  De  l'ensemble  des  observations,  il  sem- 
rn  de  durée  de  la  virulence  du  germe  en  dehors 
s  cinq  jours.  Pour  uelle  raison-ci  il  ne  seinbte- 
'  les  frères  et  sœurs  des  rnbéoliqnes  au  delà  de 
t  une  autre  con sidéral ioji  qui  entre  ici  en  jeu  : 
wliqne  peuvent  se  trouver  en  état  d'incubation 
aae  c'est  de  dix  i.  quatorze  jours  après  le  contact 
il  convient  d'isoler  les  suspects  pendant  quinze 

pourrai!  rentrer  en  classe  avant  quinze  jours,  et 
H>lés  pendant  le  même  laps  de  temps. 
;  d'école  est  d'aprësM.  Bard  absolument  inutile, 
in  médenn  praticien  vis-à-vis  de  l'école.  Encore 
ieein  icolaire.  Il  faut  distinguer  entre  les  écoles 

éférable  de  ne  pas  fermer  les  classes,  mais  à  la 
iment  la  prescription  donnée  snr  le  renvoi  des 
lues  qui  ne  doivent  pas  rentrer  en  classe  avant 
ait  la  classe,  les  enfants  contaminés,  mais  non 
séminer  la  maladie  dans  d'aulres  quartiers. 
»,  il  en  est  autrement;  les  enfants  n'ont  sou- 
'ts  entre  eux  qae  la  vie  scolaire;  en  présence 
I semble  lout  indiqnË  de  fermer  celle-ci.  Cela 
:t  nécessaire  quand  la  famille  de  l'instilulenr 
oie  sera  atteinte.  Les  fêles  réunissant  plusieurs 
n  temps  d'épidémie  de  rougeole,  de  même  tou- 
se  trouveront  tous  les  enfants  forains  et  cita- 
i,  fête  du  bois,  arbre  de  Noël,  etc. 
dernières  épidémies  ont  pu  être  localisées, 
ivec  H.  Combe  en  diï^ant  qu'il  ne  vaut  rien  de 
nistralives  trop  rigoureuses  à  propos  de  la  rou- 
ersonnes  par  année  dans  le  canton  de  Vaud 
In  18S6,  on  avait  imposé  la  déclaration  de  la 
illusoire  au  bout  de  deux  ans.  Une  circulaire  a 
jnale  les  rougeoles  que  quand  les  épidémies  sont 
r  empêclier  les  réunions  générales.  Il  y  a  deux 
ne  de  Paris  a  refu.'«t',  presque  à  l'unanimité,  la 
rla  rougeole.  Quand  un  instituteur  est  malade 
rougeole  dans  la  maison  même  de  l'école,  il  est 
re  fermée.  On  peut  se  demander  si  c'est  le  mé- 
;  faire  fermer  l'école. 
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M.  Berdez  :  Tout  le  monde  doit  passer  par  la  rougeole  ;  elle  est  plus 
grave  à  mesure  qu'on  avance  en  âge  ;  en  outre  vers  la  fin  de  l'épidémie, 
celle-ci  devient  plus  maligne.  Il  faudrait  avoir  la  rougeole  jeune  et  au 
début  d'une  épidémie.  M.  Berdez  est  d'avis  de  prohiber  les  arbres  deNool 
à  cause  de  la  saison  qui  prédispose  aux  affections  des  voies  respiratoires  et 
par  là  même  peut  aggraver  la  maladie  ;  il  n'est  pas  pour  prohiber  les  fêtes 
champêtres. 

M.  BoNNARD  :  Les  épidémies  sont  souvent  graves  d'emblée.  Il  faudrait 
tenir  compte  de  la  saison  et  de  la  gravité  de  l'épidémie  pour  les  mesures  à 
prendre.  La  fermeture  de  l'école  peut  parfaitement  enrayer  l'épidémie. 
Nyon  a  été  préservée  de  tout  cas  de  rougeole  quand  cette  affection  régnait 
dans  tous  les  villages  environnants,  en  ne  permettant  pas  k  des  enfants  du 
dehors  de  venir  aux  écoles  à  Nyon . 

M .  MoRAX  :  La  rougeole  a  été  introduite  chez  nous  au  \lme  siècle  ;  on 
l'appelait  la  petite  maladie  en  opposition  avec  la  variole. 

M.  Dent  AN  :  Les  médecins  doivent  avoir  le  droit  de  faire  fermer  les  éco- 
les en  cas  d'épidémie  grave,  même  avant  d'avertir  l'autorité. 

M.  Jaunin  met  en  doute  l'efficacité  de  la  fermeturedes  écoles; d'ailleurs 
dans  les  classes  supérieures,  les  enfants  ayant  déjà  eu  la  rougeole,  ne  ris- 
quent pas  de  la  reprendre. 

M.  Combe  répond  à  M.  Jaunin  que  dans  38  %  des  cas  la  rougeole  réci- 
dive ;  l'école  ne  doit  pas  devenir  un  foyer  de  contagion.  Le  médecin  sco- 
laire ne  peut  pas  faciliter  la  propagation  des  maladies  contagieuses. 

M.  Mevlan  :  Souvent  les  populations  demandent  elles-mêmes  la  ferme- 
ture de  l'école. 

M.  M(»RAX  demande  à  M.  Combe  s'il  estime  la  désinfection  de  Técole 
nécessaire. 

M.  Combe  ne  la  croit  pas  nécessaire  pour  la  rougeole,  mais  bien  pour 
la  scarlatine  ot  la  diphtérie.  Le  Secrétaire  ;  D""  Rossier. 


Séance  du  iS  juin  1896,  à  Lave  y. 
Présidence  de  M.  le  D^  Combe,  président. 

Le  temps  était  à  la  pluie  quand  de  nombreux  membres  de  la  Société 
vaudoise  rencontrèrent  au  train  de  9  heures  plusieurs  de  leurs  confrères 
de  Genève,  Neuchâtel  et.Fribourg;  la  Compagnie  du  J.-S.  avait  très  obli- 
geamment mis  à  leur  disposition  deux  wagons,  qui,  après  avoir  pris  en- 
core quelques  confrères  aux  stations  intermédiaires,  les  déposèrent  à  la 
gare  de  Saint-Maurice,  où  les  attendaient  de  nombreuses  voilures  et 
omnibus. 

De  suite  après  l'arrivée  à  Lavey,  une  excellente  collation  fut  servi( 
dans  la  salle  même  de  la  séance  qui  fut  ouverte  à  II  '/<  h.  parla  lecture  di 
protocole  de  la  séance  de  mai. 

M.  Vullietj  chef  de  clinique  chirurgicale  à  Lausanne,  présenté  par 
MM.  Roux  et  Bègoune,  demande  à  être  admis  dans  la  Société. 
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M.  Combe  rapporte  sur  Vorganotkèrapie  et  fait  un  brillant  exposé  de 
l'état  actuel  de  la  question.  L'organothérapie  est  une  science  à  la  mode, 
qui  a  déjà  provoqué  de  nombreuses  expériences;  il  est  utile  pour  le  mé- 
decin praticien  d'être  renseigné  sur  le  point  où  en  est  arrivée  cette  science» 
et  plus  spécialement  sur  son  côté  pharmacologique. 

Le  rapporteur  se  borne  à  cette  partie  du  sujet  pour  ne  pas  empiéter  sur 
les  questions  pratiques  réservées  aux  orateurs  inscrits. 

Le  ternie  d'  c  organothérapie  >,  proposé  par  le  D'  Combe,  semble 
admis  d'une  manière  générale;  en  France,  on  parle  encore  de  «  médica- 
tion par  les  différentes  substances  >,  en  Allemagne,  on  dit  souvent 
■  Organsafttherapie  ». 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  se  divisent  en  glandes  antitoxiques  et 
glandes  vivifiantes.  Si  une  glande  montre  une  diminution  dans  sa  sé- 
crétion, il  y  aura  intoxication  on  cachexie,  les  deux  symptômes  primor- 
diaux des  troubles  de  ces  glandes.  L'organothérapie  se  propose,  lors- 
({u'one  de  ces  glandes  est  devenue  insuffisante  dans  son  fonctionnen)ent, 
de  prendre  la  glande  analogue  de  l'animal  sain  et  de  l'incorporer  dans  le 
corps  de  Thomme  malade,  ce  qui  peut  se  faire  de  trois  manières  : 

i*  Par  la  méthode  de  Schiff  ou  de  la  greffe;  celle-ci  se  faisait  soit  sous 
le  péritoine,  soit  sous  la  peau  du  sein  ou  du  ventre,  et  a  donné  souvent 
(les  résultats  positifs  chez  les  animaux;  chez  l'homme,  si  l'insuccès  n'a 
pas  toujours  été  immédiat,  il  s'est  montré  toujours  après  quelque  temps. 
Horsley  a  admis  que  si  la  glande  greffée  s'atrophiait,  c'est  que  l'animal 
avait  été  privé,  de  longue  date^  de  substances  antitoxiques  et  il  admet  que 
si  on  a  la  précaution  de  saturer  au  préalable  le  corps  de  substances  anti- 
toxiques et  qu'alors  seulement  on  greffe  la  glande,  non  seulement  celle-ci 
lie  s'atrophie  pas,  mais  qu'elle  continue  à  sécréter;  cette  vue  de  l'esprit  a 
été  vérifiée  chez  un  singe  éthyroïdé.  Si  ce  fait  se  confirme,  il  serait  très 
important  pour  le  traitement  du  myxd^dème. 

f"  Par  la  méthode  de  Murray  ou  de  Brown-Sequai^d  qui  est  tombée  en 
désuétude  à  cau.se  de  l'inconstance  des  préparations  et  aussi  du  danger 
des  injections  sous- cutanées  de  substances  dont  la  désinfection  est  si  dif- 
ficile, la  substance  active  étant  détruite  par  la  chaleur. 

3®  Par  le  tube  digestif,  parce  que  la  substance  active  est  insoluble  dans 
feau  et  qu'elle  n'est  pas  détruite  par  la  pepsine  et  le  suc  digestif.  On  peut 
administrer  cette  substance  soit  en  lavements,  avec  Herzen,  soit  par  la 
bouche,  avec  Howitz-Mackensie.  Ce  dernier  procédé  est  actuellement  le 
plus  généralement  admis. 
Il  y  a  trois  manières  de  donner  la  glande  par  la  bouche  : 

£n  substance  fraîche,  qui  a  beaucoup  plus  d'action  que  la  substance 

échée,  mais  qui  est  souvent  très  désagréable  à  prendre  comme  l'ovairç 

^  pancréas  ; 

En  substance  sèche  (Merk,  Haaf,  etc.)  ;  par  ce  procédé;  on  observe 

ent  une  fermentation  rapide  de  la  préparation,  qui  entraîne  de  la 

re  et  de  la  diarrhée  dues,  comme  Lanz  Ta  démontré,  à  la  présence  de 

ntaïnes. 
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c)  Ed  substance  préparée,  dont  la  graisse  a  été  éliminée  diaprés  la  mé- 
thode du  D'  Knoll  ;  ces  substances  ont  le  grand  avantage  de  se  garder 
longtemps  sans  fermentation  et  de  conserver  leurs  propriétés. 

M.  Combe  démontre  une  série  de  préparations  de  Knoll  : 

1)  Le  prostataden,  avec  lequel  Rcinert  a  oblenu  des  résultats  excellents 
contre  l'hypertrophie  de  la  prostate  ; 

2)  Le  Uenaden,  employé  avec  succès  par  Critzmanu  dans  l'anémie  pa- 
lustre et  l'hypertrophie  de  la  rate.  Il  devrait  être  essayé  aussi  dans  la 
leucémie  et  la  pseudoleucémie  ; 

3)  L'ovaraden,  donné  dans  les   congestions   suivant   la  ménopause; 

4)  Le  médulladen,  utile  dans  les  anémies  et  le  rachitisme.  Knoll  en  a 
différencié  deux  substances,  le  médulladen,  soluble  dans  l'eau,  qui  con- 
tient un  albuminate  de  fer  et  un  sel  de  chaux,  t'ossagen. 

En  fait  de  glandes  an ti toxiques  : 

5)  Le  suprarénaden,  qui  augmente  la  tension  sanguine  et  provoque  la 
constriclion  des  vaisseaux,  et  est  employé  dans  le  diabète  insipide  et  la 
maladie  d'Addison  ; 

6)  Le  pancréaden,  employé  dans  le  diabète  sucré  avec  résultats  va- 
riables; 

7)  Le  rénaden,  qui  semble  agir  dans  les  troubles  urémiques  et  même 
dans  l'albuminurie; 

8)  Vhéparaderij  qui  n'a  pas  encore  élé  expérimenté. 

M.  Combe  cite  à  cette  occasion  le  cas  d'une  jeune  fille  de  18  ans, 
atteinte  d'ictère  grave  avec  ralentissement  du  pouls,  selles  décolorées, 
hémorragies  nasales  et  utérines.  On  lui  administra  l'extrait  aqueux  de 
foie  de  lapin  en  lavement;  le  lendemain  la  malade  était  presque  guérie. 
De  ce  seul  cas,  il  ne  faut  pas  vouloir  tirer  de  conxîlusion,  mais  il  engage 
à  imiter  ce  traitement  dans  des  cas  analogues; 

9)  Le  thyrad^n,  qui  contient  la  thyroantitoxine,  un  liquide  noirâtre, 
sirupeux  et  la  thyroiodine,  une  substance  pulvérulente,  brunâtre,  soluble 
dans  l'eau.  Les  thyroïdes  de  provenances  diverses  en  contiennent  ou  n'en 
contiennent  pas,  et,  fait  curieux,  la  Ihyroïodine  existe  dans  les  glandes 
d'animaux  provenant  de  pays  où  le  goitre  n'existe  pas. 

M.  MuRRT  lit  un  travail  sur  Vorganothérapie  par  rovaire,  qu'il  a  em- 
ployée surtout  dans  les  troubles  de  la  ménopause  et  dans  quelques  cas  de 
chlorose.  (Voir  p.  317.) 

M.  DE  Céren VILLE  communique  l'observation  sommaire  d'un  cas  de 
néphrite  chronique  dans  laquelle  il  a  employé  la  poudre  de  rein  (nephra- 
den)  de  Knoll.  L'effet  de  cette  médication  sur  la  nutrition  générale, 
l'embonpoint,  la  tonicité  musculaire,  a  été  indiscutable,  mais  au  point 
d»  vue  des  symptômes  propres  du  rein,  il  n'y  a  pas  eu  de  modification. 

M.  de  Gérenville  communique  ensuite  l'observation  de  deux  cas  d( 
maladie  bronzée  traités  avec  succès  par  l'extrait  thyroïdien.  (Ces  commu- 
nications paraîtront  dans  la  Bévue.) 

M.  MoRAX,  chargé  par  le  Con)ité  de  la  Société  de  présenter  le  caneva 
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(ie  la  discossjon  aor  la  prophj/iaxie  et  le  ti-aitemnH  de  la  icarlatine, 
peDse  qu'il  y  a  qaelque  intérêt  à  résumer  préalable  m  eut  (-«  que  uous  sa- 
vons sur  ta  nature,  l'origine  et  ta  granité  de  cette  maladie  infectieuse. 

Nature  de  ta  maladie.  —  On  ne  connaît  pas  eucore  le  microbe  qui 
caïue  la  scarlatine,  écrit  Uarmorek  dans  les  Annatet  de  rinttitiil  Pasteur 
(1896).  Par  coolre  D'Espine  croit  avoir  découvert  Jans  le  sang  des  scar- 
lalioeax  (aux  premierM  jouri  de  la  maladie)  un  streptocoque  spécial .  Vidal 
et  BesaD[;on  n'out  jamais  pu  l'extraire  du  sang.  Lemoine  (sur  31)  cas)  ne 
l'a  trouvé  qne  dans  des  plaques  hémorragiques  et  dans  l'urine  albuminu- 
riqne  de  scarlatinenx. 

Les  expériences  de  Uéry  {Soeièté  bût/o^^ù  18  avril  1896)  font  sup- 
poser à  Josias  (Bulletin  gèniralde  thérapeutique  1896)  que  le  streptocoque 
de  la  scarlatine  est  différeot  du  microbe  de  l'èrysipèle.  ce  qui  expli- 
querait les  insuccès  du  sérum  Marmorek  dans  certaines  scarlatines  graves; 
cependant  Marmorek,  malgré  la  variabilité  de  la  forme  et  de  la  virulence 
des  streptocoques,  admet  leur  unité  dans  les  maladies  liumaines. 

Oette  question  reste  i  l'élude.  Ce  n'est  qu'au  Japon  que  des  inoculations 
de  sang  scarlalîneux  auraient  été  pratiquées  avec  succès. 

Origine  de  ta  tcarlatine.  —  Suivant  Colin  (Encydopèdie  d'hygiène),  celte 
affection  relativement  nouvelle  serait  d 'orig if. e  européenne,  autochtone. 
La  première  description  de  scarlatine  est  celle  de  Coytar,  de  Poitiers,  eu 
1378.    En  1623,  épidémie  à  Hreslau  ;  dans  le  XVifna  siècle  la  scarlatine 
a  commencé  d'une   manière  liénigiie.   En  I7Ï0,   une  épidémie  en  Sane 
amena  40,000  morls. 
Epidéiaifidu  canton  de  Vaud.  —  D'après  le  D'  Venleil  la  scarlatine  a 
:  pénétré  en  Suisse  par  suile  de  l'extension    de   l'épidémie  d'.4llemagne. 
i  1760.  Tissot  observe  des  cas  rares  de  fièvre   rouge  avec  angine    gangre- 
neuse ;  il  ne  décrit  pas  dans  son  Acit  au  peuptt    la  scarlatine  avec  les 
maladies  populaires  épidémiqu      E    1H35  ép  d         d    Ley        L  1 

lilé  de  ce  village  qui  depuis  I  02  t    t  j  él    é  d  d 

23atteint  31  décès.    En  1869    ép  dém  Ltyd       t     ^       H     t    D 

Ponjallaz.  En  1871,  on  observ        g       I         b     d  I       I     d    I     t 

d'Yverdon  et  d'Oron. 
I      H.  Hwai  présente  trois  graph  q        d      d  I  t 

L  dans  le  canton  de  1877  à  1893     Le  p    m  d  q      I  1      d     I 

I  mortalité  du  canton  suivant  le         é       I    se      d     d  q      I       p|     t  1 
'  décès  scarlatincnx  avec  la  pop  II       d     tOOOIhll     Ld         hq 
district;  le  troisième  montre  1  t  I     t       1     d       pd 

dans  les  divers  districts  du  ca  I  Ip  ]      I    II  t  d     t  I    f      1 

raphique  n'ont  aucune  inR  11     y     pas  d     d  11 

saof  à  Lausanne.   I^a  marche  de  la  scarlatine  est  capricieuse,  elle 
""it  pas  le  pays  comme  la  diphtérie,  mais  forme  de.s  épidémies  assez 
'  comme  lieux  et  comnie  temps.  H.  Morax  présente  ensuite  un 
"  représentant  la  fréquence  de  la  scarlatine  dans  les  divers  mois. 
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Sur  !2930  cas  observés  dans   le  canton  de  Vaud   de   1886  à  1893   la 
répartition  est  la  suivante  : 


Janvier 

125 

'00 

Février 

145 

Mars 

122 

Avril 

91 

Mai 

105 

Juin 

74 

Juillet 

27 

Août 

31 

Septembre 

50 

Octobre 

42 

Novembre 

63 

Décembre 

125 

La  scarlatine  étant  une  maladie  propre  aux  pays  froids,  il  n  est  pas 
étonnant  qu'elle  soit  une  maladie  d'hiver  ;  le  fait  devrait  ^tre  favorable  à 
l'hygiène  préventive,  car  la  rigueur  de  la  saison  devrait  faciliter  l'isole- 
ment et  empêcher  la  circulation  des  malades  dans  la  période  de  desqua- 
mation . 

Gravité  de  la  scarlatine,  —  Cette  fièvre  éruptive  a,  dans  notre  pays, 
un  caractère  de  bénignité  telle  qu'elle  ne  contribue  que  fort  peu  à  la dime 
mortuaire  annuelle.  Cependant  si  Ton  établit  la  lêthalité  de  cette  affectioD 
en  comparant  le  chiffre  des  morts  au  nombre  des  avis  sanitaires  envoyés 
par  tes  médecins  depuis  1886,  on  trouve  une  lêthalité  de  7,4  pour  100 
malades. 

La  conclusion  à  tirer  c'est  que  tous  les  cas  ne  sont  pas  annoncés  parce 
(jue  les  médecins  ne  sont  appelés  le  plus  souvent  que  lorsque  la  maladie 
a  pris  une  tournure  inquiétante. 

La  statistique  de  THôpital  cantonal  indique  une  mortalité  de  5  \, 

Rapport  ds  la  lêthalité  par  scarlatine  avec  celle  causée  par  d'autres  ma- 
ladies infectieuses.  —  M.  Morax  montre  un  diagramme  représentant  le 
rang  occupé  par  les  différentes  maladies  infectieuses. 

Le  canton  de  Vaud  a  eu  de  1877  à  1893  environ  87,000  décès,  dont 
16,605  produits  par  des  maladies  zymotiques. 

La  phtisie  a  causé  7637  décès. 

L'entérite  des  petits  enfants         4378     » 

La  diphtérie  1448     » 

La  coqueluche  663     » 

La  rougeole  657     » 

La  fièvre  typhoïde  636     » 

La  scarlatine  560     > 

La  fièvre  puerpérale  350     » 

L'érysipèle  219     > 

La  variole  59     » 


(tint  à  l'eniemble  dti  déeii.  — Dans  le  canlon 
iraux  6,4  soDt  causés  par  la  scarlatine. 

e  JaccoDil)  50,0. 
74,1. 
i-DM,  Lombard  croyait  à  la  receptibililé  spé- 

par  rapport  à  ta  popuiation.  —  Le  canton 
.  sur  tÛO.OOO  habitante  13  personnes  par 
1  Suisse  :  17,3.  M  en  est  pour  la  scarlatine 
adies  contagienses,  à  l'exception  de  la  rou- 
te chez  nous  que  dans  les  autres  cantons. 
:arlaline  est  sartonl  fréquente  de  deux  à  six 
à  dix  ans.  il  n'existe  pas  encore  de  statisli- 
oder  au  D'  Combe  dé  tirer  de  ses  précieux 
.Ausanne  des  matériaux  permettant  une  sla- 

t.  —  La  scarlatine  est  une  alTection  émiuem- 
mditions  de  contage  sont  encore  discutées, 
cherches  du  prof.  L.  Reviiliod  qui  montrent 
cas  de  contagion  sont  fort  rares.  Grancber  a 
^pital\dea  enfants  de  Paris  en  plaçant  nne 
lades,  ce  qui  semble  indiquer  que  l'air  est 
langerenx  que  les  vêtements  ou  les  objets 
naïade, 

taladie.  —  L'opinion  générale  est  que  la  scar- 
lansla  période  d'invasion,  mais  senlement  ï 
li  permet  des  mesures  préventives  efficaces. 
rt,  médecin  de  l'HApital  des  entants,  professe 
ise  pendant  les  prodomes  <le  la  maladie  et 
très  dangereuse.  Dans  la  première  période 
oviendrait  des  sécrétions  de  la  bouche,  des 
ns  la  seconde  période  le  corttage  est  solide  ;  il 
éliales.  Le  virus  de  la  scarlatine  conserve 
i  et  des  années. 

[  insiste  sur  la  nécessité  de  l'information  i. 
1886  l'impose  aux  médecin»  et  l'arrêté  de 
dont  les  enfants  fréfjuentent  les  écoles.  Dans 
jetions  et  les  habitations  dont  le  Grand  Con- 
artieulieri  sont  forcés  de  déclareràl'autoritè 
ne  qui  éclatent  dans  leur  famille. 
Dt  faciles  à  observer.  La  détinfection  est  la 
icace  à  la  condition  qu'elle  soit  faite  sernpu- 
gences  de  l'antisepsie.  Les  instructions  offi- 
ns  à  prendre.  La  désinfection  des  chambres 
ËME  âKBiB.  —  N»  7.  26 
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de  malades  est  obligatoire  (lot  sanitaire  de  1886)  et  à  la  charge  de  TEtat 
s'il  s'agit  d'indigents.  Les  écoles  sont  désinfectées  par  les  soins  et  aux  frais 
des  communes. 

M.  Morax  insiste  sur  le  fait  que  les  médecins  ne  prêchent  pas  assez 
d'exemple  en  ne  changeant  pas  de  vêtements  après  leur  \isite;  il  loue  la 
municipalité  do  Lausanne  d'avoir  mis  des  hlouses  de  toile  à  la  disposition 
de  ceux  qui  soignent  les  scarlatineux.  11  faut  être  d'une  grande  sévérité 
pour  empêcher  les  parents,  les  garde-malades,  les  visiteurs  surtout  de 
transporter  par  leurs  hahits  les  germes  contagieux.  Il  faut  dans  les  écoles 
détruire  les  cahiers  et  les  livres  contaminés. 

M.  Morax  recommande  à  ses  collègues  d'intervenir  plus  activement 
dans  leurs  localités  pour  la  création  de  lazarets,  de  pavillons  d'isolement, 
d'équipes  de  désinfection  et  pour  l'achat  d'étuves  à  vapeur.  Il  n'y  a  encore 
que  cinq  de  ces  appareils  dans  le  canton,  deux  à  Lausanne,  un  à  Mon- 
treux,  un  à  Leysin  et  une  étuve  mobile  à  Morges. 

La  préservation  de  l'école  doit  être  le  grand  souci  des  autorités.  Le^ 
prescriptions  législatives  actuelles  sont  peut-être  trop  draconiennes,  mais 
l'Etat  ne  peut  faire  courir  des  dangers  de  contagion  aux  élèves  qu'il 
oblige  à  venir  dans  ses  établissements.  Il  est  regrettable  qu'on  néglige  gé- 
néralement une  des  mesures  les  plus  propres  à  faciliter  le  contrôle,  c'est- 
à-dire  la  présentation  pour  la  rentrée  à  Técole  d'un  certificat  médical  éta- 
blissant que  les  mesures  de  désinfection  ont  été  exécutées  conformément 
à  la  loi. 

La  fermeture  des  écoles  enfantines  est  imposée  justement  par  la  loi  au 
premier  cas  de  scarlatine.  La  question  de  la  fermeture  des  classes  primai- 
res ou  supérieures  se  pose  dans  chaque  épidémie;  si  la  commission  scolaire 
est  embarrassée,  il  est  prudent  de  fermer  provisoirement  l'école  en  atten- 
dant la  décision  de  l'autorité  supérieure.  L'avis  des  médecins  scolaires  ou 
des  médecins  traitants  est  toujours  pris  en  sérieuse  considération  et  le 
corps  médical  ne  doit  pas  craindre  d'intervenir. 

Traitement  de  la  scarlatine.  —  1<*  L'expectation  et  le  régime  lacté 
suflTisent   dans    la   majorité  des  cas. 

2®  Onctions  sur  la  peau.  Frictions  grasses  (lard,  huile,  vaseline  anti- 
septique). Celte  méthode  est  favorable  à  la  prophylaxie,  puisqu'elle  euipê- 
che  la  dissémination  des  squames;  elle  peut  avoir  ses  inconvénients  sur- 
tout avec  les  préparations  phéniquées  dangereuses  pour  les  enfants. 

3«»  Bains  tiédes,  chauds  ou  froids,  contre  l'hyperthermie  etl'alaxie. 

4o  Diaphorétiques  (Jaborandi,  pilocarpine). 

o*>  Toniques  et  stimulants  ;  l'emploi  des  alcooliques  est-il  utile? 

6°  Evacuants.  Saignée  contre  l'éclampsie.  Peut-elle  être  remplacée  p 
le  lavage  du  sang  ?  Injection  d'eau  salée  dans  les  veines  ou  sous  la  pe^ 

7°  Sérothérapie.    Les    complications  de  la  scarlatine  étant  dues  à  d 
streptocoques,  l'emploi  du  sérum  autistreptocoeique  est  indiqué  : 

Suivant  Babinsky  (Société  médicale  de  Berlin,  1896)  le  sérum  Marnif 
rek  entrave  les  complications  de  la  scarlatine.  La  léthalité,  qui  était  hal 
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tuellement  de  22  à  24  "/„  est  tombée  à  14  o/o  avec  Teniploi  de  ce  sérum. 
Josias  {Sot:,  de  thérap..  20  mai  4896)  a  vu  les  angines  et  les  adénopathies 
s'améliorer.  Les  iojectioDS  ont  produit  quatre  fois  des  abcès  provenant  de 
l'absence  de  précautions  antiseptiques.  Josias  donne  la  statistique  sui- 
vante : 

Avec  le  traitement  hygiénique  et  antiseptique  seul  :  mortalité  5,8  ^/o. 

Avec  le  sérum  de  mouton  (Nocard),  mortalité  2,08  o/o. 

Avec  le  sérum  de  cheval  (Marmorek),  mortalité  5,3  "/o. 

Diverses  statistiques  méritent  peu  de  confiance,  parce  qu'elles  portent 
SQf  un  trop  petit  nombre  de  cas  et  que  les  observations  n'ont  pas  un  ca- 
ractère assez  scientifique. 

Condution.  Si  Faction  préventive  ou  thérapeutique  du  sérum  antistrep- 
toeocique  est  loin  d'être  indiscutablement  établie,  il  est  certain  que  cet  em- 
ploi est  inoffens|f.  Les  injections  de  ce  sérum  n'ont  pas  les  inconvénients 
habituels  des  sérums  artificiels  (urticaire,  cry thème). 

M.  Maillart,  de  Genève,  lit  une  note  sur  un  cas  de  searlatine  dont  le 
sang  renfermait  le  streptocoque  de  D'Espine  et  Marignac  : 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  3  V»  ^^^j  pris,  le  17  mai  de  fièvre  intense  avec 
une  angine  à  aspect  diphtéroïde;  éruption  cutanée  généralisée  le  19  mai; 
la  desquamation  apparaît  le  10  juin;  pas  d'albuminurie. 

Le  troisième  jour  de  l'éruption  scarlatineuse,  M.  Maillart  a  retiré  du 
sang  k  l'état  de  pureté  un  streptocoque  qui  se  distingue  du  streptocoque 
pyogène  par  ses  chaînes  plus  longues  et  ses  grains  plus  fins  ;  contraire- 
ment à  ce  dernier,  il  coagule  le  lait.  Il  est  moins  virulent  que  lui  puisque, 
sur  deux  animaux  inoculés,  il  n'a  tué  qu'une  souris,  en  laissant  survivre 
nu  lapin.  M.  D'Espine  n'avait  pas  réussi  à  tuer  un  animal  dans  les  cas 
qu'il  a  observés,  mais  M.  Méry  a  réussi  à  tuer  tous  les  animaux  inoculés. 
Le  caractère  de  la  virulence  n'est  donc  pas  fixe  et  ne  peut  servir  de 
moyen  de  diagnostic.  L'action  du  sérum  de  Marmorek  parait,  d'après  ses 
expériences,  avoir  une  valeur  beaucoup  plus  certaine. 

M.  Eugène  Revilliod,  de  Genève,  communique  les  notes  suivantes, 
prises  à  la  Maison  des  Enfants  malades  par  le  Dr  Ë.  Martin  : 

Depuis  le  début  de  1886,  MM.  Martin  et  E.  Revilliod  ont  observé  dans 
cet  établissement  183  cas  de  scarlatine  très  inégalement  répartis  suivant 
les  années,  comme  on  [ieut  le  voir  d'après  le  tableau  ci>dessous  : 

guèrû.       morts. 
En    188G  4  0 

1887  lo  4 

1888 
1889 
1890 
1891 
1892 


24 

4 

5 

0 

12 

0 

21 

8 

0 

.    0 

A  repoi'ter    81 

16 
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Report 

81 

16 

1893 

44 

1 

189i 

17 

0 

1895 

26 

4 

1896  (six  mois) 

■        ■ 

21 

3 

159  24      =  13  % 

En  1887,  4  malades  ont  succombé  à  des  accidents  alborainuriques;  sor 
ces  4,  3  avaient  été  amenés  mourants  ou  étaient  déjà  gravement  atteinU 
d'œdëme  pulmonaire  à  leur  entrée. 

En  1888,  outre  3  cas  d'albuminurie  avec  complication  d'œdème  poloich 
naire,  1  enfant  a  succombé  à  la  diphtérie  cinq  semaines  après  le  débat  de 
la  scarlatine. 

Ce  n*est  qu*en  1891  que  nous  avons  en  l'occasion  d'observer,  comme 
nous  l'avons  dit  dans  un  travail  publié  en  1891  dans  la  Revue  médiealiie 
la  Suiise  romande,  les  premiers  cas  d'angine  dlphtérolde  précoce,  accom- 
pagnée d'un  état  général  mauvais  survenant  tantôt  presque  en  même 
temps,  tantôt  une  semaine  après  l'éruption.  Cette  forme  de  scarlatine  ma- 
ligne a  entraîné  la  mort  daiïs  cinq  cas  en  1891,  dans  un  cas  en  1893,  dans 
deux  cas  en  1895,  et  dans  trois  cas  en  1896.  Les  trois  autres  décès  ob- 
servés en  1891  sont  dûs  à  la  néphrite;  les  enfants  ont  été  amenés  à 
l'Hôpital  pour  y  mourir  peu  après  leur  entrée.  Les  deux  autres  décès  de 
1895  tiennent  à  des  complications  dues  à  l'albuminurie. 

Les  injections  antistreptocociques  ont  été  pratiquées  dans  six  cas,  dool 
quatre  relatifs  à  des  enfants  gravement  atteints.  Elles  n'ont  pas  donoé 
des  résultats  très  satisfaisants  et  n'ont  pas  paru  diminuer  la  fièvre,  ni  mo- 
difier l'état  général.  Sur  les  six  malades,  deux  sont  morts;  deux  ont 
guéri  après  avoir  présenté  des  abcès  volumineux  au  point  de  TinjectioD; 
deux  autres  atteints  l'un  de  tuméfaction  ganglionnaire  sous-maxillaire 
assez  volumineuse,  l'autre  d'une  fîèvre  vive  et  persistante  sans  raison  ap- 
préciable ont  vu  ces  accidents  diminuer  après  l'injection. 

M.  DB  Cérenvillë  :  Dans  la  Suisse  allemande  la  scarlatine  est  pios 
grave  que  dans  les  cantons  romands,  ce  qui  explique  les  appréciations 
très  diverses  suivant  les  différentes  régions. 

M .  ExcHAQUET  :  Les  médecins  sont  très  disposés  à  déclarer  exactement 
les  cas  de  scarlatine,  mais  souvent  ils  ne  sont  pis  appelés  auprès  des  malades, 
ce  qui  confirme  ce  que  vient  de  dire  M.  de  Cérenville  sur  la  bénignité 
relative  des  cas. 

M.  0.  Rapin  démontre  le  bassin  d'une  femme  morte  d'une  affection    ' 
monaire  sur  laquelle   il  avait  pratiqué  une  symphyséotomie  soi^ 
guérison. 

La  symphyséotomie  est  une  opération  qui  lui  parait  destinée  à  pre 
rang  dans  les  opérations  obstétricales.  Son  emploi  se  vulgarise  peu  i 
et  le  teiDps  n'est  peut-être  pas  éloigrié  où  elle  pourra  être  pratiquée 


le  rnédeciD  dans  la  clientèle  particulière,  si  les  coaditioDs  opératoires 
acceptables. 

La  première  opâralion  de  H.  Rapiu  date  dn  mois  de  septembre  181 
M  sixième  opérée  va  quitter  le  service  avec  son  earant  demain.  Ses  o| 
lious,  sont,  il  le  croit  dn  moins,  les  premières  sjmphyséoloiniespratic 
dans  la  Suisse  romande.  D'après  les  réalignements  qu'il  a  pu  obli 
aocune  n'a  été  faite  à  Genève  ou  à  Berne.  A  Bâte,  Pehiing  en  a  pral 
quelques  unes,  mais  ne  s'est  pas  déclaré  partisan  de  celle  opéralio 
Zurich  et  à  Sl-Gall  elle  a  aussi  élë  faite  quelquefois. 

L'opération  oe^l  pas  nouvelle  puisque  Sigault  pratiqua  la  pren 
sjmphyséotomie  le  l*''  octobre  1777.  Après  avoir  été  pratiquée  en  Fn 
«n  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Italie  avec  des  résultats  peu  enoo 
leanls,  elle  fut  abandonnée,  sauf  dans  ce  dernier  pays  oii  la  raélhodi 
ïiit  renaitre,  grSce  à  l'antisepsie,  sous  les  auspices  de  Morisai 
.No\i,  de  Naples.  Actuellement  elle  est  pratiquée  avec  plus  ou  n 
d'enthousiasme  un  peu  dans  tous  les  pays. 

M.  Rapin  ne  vent  pas  décrire  lessixcasdesymphyséofoniiespraliq 
à  la  Maternité  ;  ceux  que  la  question  intéresse  pourront  trouver 
description  accompagnée  de  considérations  bisloriques,  anatomiqut 
opératoires,  sur  lesquelles  il  serait  trop  long  d'insister  maintenant, 
la  thèse  de  doctorat  publiée  récemment  par  M.  Ed.  Cérésoie,  son  ai 
ioteme.  Le  cas  décrit esUe  quatrième  de  la  série  publiée  par  le  D'tÀHé 

Après  la  séance  qui  se  termine  à  1  h.  */«,  la  Société  se  rend 
â  la  Source,  soit  aux  installations  hydrotbérapiqueSiaux  Bains  du  Hli 
aux  Itaihs  de  Sable  et  a  l'Hdpilal  sous  la  direction  de  MM.  Suchardel 
pin,  qni  avec  beaui:oup  de  bonne  grâce,  donnent  i  leurs  confrères  tou 
renseignements  et  explications  désirables, 

A  â  b.  '|i  des  tables  élégamment  ornées  de  (leurs  réunissent  toute  I; 
ciélË  dans  la  salle  à  manger  oii  un  menu  fort  bien  servi  lui  est  oITerl 
lemps  presse;  tes  toasts  se  succèdent- 

Le  p'itident  de  la  Société  vaudoise  de  médecine  remercie  le  Comili 
Bains  de  Lavey  de  sa  superbe  réception  et  oppose  aux  nombreuses  pe 
brochures  balnéaires  souvent  si  encojnbrantes,  te  procédé  délicat  ad 
par  le  Comité  des  Baios  de  Lavey  qui  wnsiste  â  dire  aux  médec 
venet  voir  vous-même,  nous  vous  ouvrons  nos  portes,  nos  cuisines  el 

H.  Siber  répond  en  termes  chaleureux  et  cordiaux  audiscoursdu  pré.>id 

M.   SucJiard  retrace  d'une  manière  intéressante   la  carrière  de 

-"""■s  et  leur  activité   à  l-Avey,   les  Reeordon.'ies  Lebert 

■L.  Reverdin  décrit  tes  trois  menus  qui  dislinguejit  celte  Joui 
cientifique,  gastronomique  et  de  bonne  coiifralernité. 
Déiiéréai  remercie  an  nom  de  ses  confrères  du  Valais  qui  u'on 

-  ^  l.ney  aussi  nombreux  qu'ils  t'eussent  voulu. 
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Enfin  M.  Krafft  lit  deux  consultations  données  par  une  mè^^e  du  Jura^ 
dont  le  pathos  égayé  ses  confrères. 

Mais  l'heure  sonne,    le  train  n'attendra  pas  et  les  voitures  de  l'hôtel,, 
sons  un  brillant  soleil  d'adieu,  ramènent  toute  la  société  à  St-Maiirice. 

Le  Secrétaire,  Dr  Rossier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  3  Juin  1896. 
Présidence  de  M.  le  D'  Prévost,  président. 


M.  E.  Martin  présente  un  enfant  atteint  iïhypospadias  pénio-scrotal  et 
demande  l'avis  de  la  Société  sur  l'opportunité  d'une  opération  et  l'âge 
auquel  elle  devra  Hre  pratiquée. 

M.  J.-L.  Reverdin  est  d'avis  d'attendre  encore  ;  il  parle  de  cas  opérés 
paj'  lui  et  sur  lesquels  il  reviendra.  11  préfère  la  méthode  qui  consiste  à 
prendre  un  lambean  quadrangulaire  pour  refaire  la  muqueuse  urélrale  et 
de  l'autre  côlé  un  lambeau  pour  constituer  les  parois  de  l'urètre  ;  il  n'a- 
dopte pas  le  procédé  de  Duplay . 

Il  fait  deux  communications,  lo  sur  un  cas  de  résection  de  Vappefuliee 
vermiculaire  avec  présentation  de  la  pièce.  2»  Sur  un  cas  de  méningite  à 
la  suite  de  mastoïdite  et  suppuration  de  l'oreille  droite  ;  la  trépanation  dn 
crAne  ne  permit  pas  de  constater  un  abcès  cérébelleux  qui  fut  trouvé  à 
l'aulopsie. 

M.  KuMMER,  dans  une  résection  à  froid  de  l'appendice,  a  opéré  de  la 
faron  suivante  :  Après  avoir  coupé  l'appendice,  la  muqueuse  tend  à  pro- 
laber  et  entrave  l'adossement  intime  par  suture  séreuse  contre  séreuse  des 
rebords  péritouéaux  de  la  plaie.  Pour  obtenir  une  occlusion  solide  et  ga- 
rantir la  réunion  des  séreuses,  il  a  suturé  la  paroi  du  cœcnm  par-dessus 
le  moignon  de  l'appendice,  mais  ce  dernier  refoulé  vers  la  lumière  intesti- 
nale, a  produit  une  sténose  de  cet  organe  au  uiveau  de  la  valvule  de  Bau- 
hin.  .'tussi,  quelques  jours  plus  tard,  il  a  enlevé  les  sutures  appliqneesà 
la  paroi  du  cœcnm  et  le  malade  a  guéri  sans  autres  incidents. 

M.  J.-L.  Rkvehdin  a  dans  s(în  cas,  après  avoir  réséqué  l'appendice, 
fait  la  suture  de  Lembert  en  invaginaut  la  muqueuse,  et  .sans  draina^re. 

M.  D'Espi.NE,  démontre  les  réactions  qui  servent  à  distinguer  le  Bade- 
rium  coli  du  Bacille  d'Eberlh:  ce  sont  les  suivantes  : 

Les  mouvements  fréquents  sont  en  faveur  de  l'Eberth.  Le  B.  coli  dé- 
compose la  lactose  et  produit  l'acide  lactique  qui  fait  rougir  la  teinture 
tournesol  ajoutée  à  la  culture.  L'Eberth  ne  coagule  pas  le  lait  et  ne  pr 
duit  oas  d'indol.  ce  que  fait  le  B.  coli  et  ce  qui  se  démontre  de  la  manié 
suivante  :  On  ajoute  au  bouillon  de  culture  du  nitro-prussiate  de  soude 
de  la  soude  caustique  ;  on  obtient  ainsi  une  couleur  rouge.  Si  on  addition 
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ce  méluDge  d'acide  acétique,  la  coloration  devient  bleue,  tandis  qu'elle 
reste  rouge  avec  l'Eberlh . 

M.  D'Espi:iE  lit  ensuite,  à  propos  du  centenaire  de  la  vaccine,  un  fort 
intéressant  travail  sur  les  médecins  genevois  qui  ont,  les  premiers^  utilisé 
la  découverte  de  Jenner  \ 

M.  JuLLiARD  fait  une  communication  sur  un  cas  de  fistule  pyo-stercorale 

avec  résection  du  cœcuin  et  du  gros  intestin   et   présente  l'opéré  (sera 

pablié). 

Le  Secrétaire  :  D»*  Thomas. 
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Marcel  Sée.  —  Le  (ionocoque;  un  vol.  grand  in-8  de  360  p.  avec  une 
planche.  Paris  1896,  F.  Alcan. 

Le  gonocoque  a  été  dans  c«?8  dernières  années  l'objet  d'un  grand  notn- 
bre  de  recherches.  Eparses  dans  des  publications  diverses,  la  plupart  en 
langues  étrangères,  M.  Sée,  ancien  interne  des  hôpilau\de  Paris,  a  entre- 
pris de  les  réunir  après  en  avoir  contrôlé  une  partie.  Ses  expériences 
personnelles  ont  porté  principalement  sur  les  niéthodes  de  culture  et  l'ont 
conduit  à  la  découverte  d'un  certain  nombre  de  faits  nouveaux. 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première  :  étude  expéri- 
mentale, Tauteur  traite  de  la  morphologie  et  de  la  biologie  du  gonocoque, 
telles  qu'elles  résultent  des  examens  microscopiques,  des  cultures  et  des 
inoculations  ;  dans  la  seconde  :  étude  clinique,  il  passe  en  revue  les  affec- 
tions auxquelles  on  a  pu  assigner  pour  cause  ce  microbe  :  urélrite  blen- 
norhagique  et  ses  complications,  blennorrhagie  des  organes  génito-urinai- 
n»s  de  la  femme,  blennorrhagie  inoculée  hors  de  organes  génitaux,  mé- 
tastases gonorrhéiques,  infecljon  blennorrhagique  généralisée,  bioloirie  du 
gonocociue  dans  l'organisme  et  son  diagnostic. 


E.  Graskr.  —  Die  erste  Verklebung,  etc.  (De  la  réunion  cicatri- 
cielle des  membranes  séreuses^)  C.  R.  du  24">e  Congrès  de  la  Société  alle- 
mande de  chirurgie.  1896. 

De  tous  temps  le  mécanisme  intime  de  la  guérison  des  plaies  a  provo- 
qué l'intérêt  et  l'admiration  des  observateurs.  Quoi  de  plus  surprenant,  en 
effet,  que  de  voir  un  organisme  arrivé  à  l'équilibre  d'assimilation  et  de 
dèsassimilation,  déployer  subitement  une  activité  fiévreuse  pour  réparer 
'  brèche  qui  vient  de  lui  être  faite.  Les  tissus  atteints,  loin  de  lan- 
sousiecoup  d'une  blessure,  semblent  reprendre  une  vie  toute  nou- 
3  ;  l'énergie  procréatrice  des  cellules,  devenue  latente    dans   les   or- 


Publié  dans  lés  Archives  des  Scieyices  phys.el  nat.,  juia  1890. 
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ganismes  adultes,  se  réveille,  pareille  à  ce  qu'elle  avait  été  à  l'époque  de 
la  vie  embryonaaire.  et  l'effet  de  ce  potentiel  se  manifeste  par  un  admi- 
rable travail  de  réparation  des  tissus  divisés. 

L'auteur  du  mémoire  que  nous  analysons  ici  a  entrepris  de  nous  montrer 
que  ce  processurs  réparateur  est  précédé  d*nne  phase  de  dégénérescence 
cellulaire.  En  étudiant  au  microscope  l'état  des  deux  feuillets  péritonéaax 
en  train  de  se  souder,  il  a  découvert  la  présence  d'une  substance  partica- 
lière,  entourant  les  cellules  endothéliales  et  augmentant  à  mesure  que 
celles-ci  dégénèrent.  Cette  substance  présente  tous  les  caractères  de  la 
fibrine,  et  il  parait  plus  que  probable  que  celle-ci  tire  une  partie  an 
moins  de  son  origine  de  la  substance  cellulaire  et  particulièrement  du 
noyau. 

Ce  n'est  qu'après  cette' première  période  de  dégénérescence  que  com- 
mence le  véritable  travail  de  réparation  cellulaire  ;  ce  dernier  quoique  sou- 
vent associé  à  un  certain  degré  d'inflammation,  parait  cependant  en  être 

essentiellement  différent  par  sa  nature. 

E.  K. 

Pansier,  d'Avignon.  —  Traité  d'électrothérapie  oculaire,  avec  une  préface 
du  Dr  Valude.  Un  vol.  in-12  de  480  p.  avec  17  fig.  Paris,  1896, 
A.  Maloine. 

Exposer  les  différente;)  applications  de  l'électricité  en  oculistique,  pré- 
ciser les  conditions  et  modes  d'application  du  courant,  tel  a  été  le  but  de 
l'auteur.  Il  s'est  tenu,  d'ailleurs,  sur  un  terrain  essentiellement  clinique, 
désireux  de  faire  un  travail  qui  s'adresse  aux  praticiens. 

La  première  partie  donne  l'historique  complet  de  l'électrothérapie  ocu- 
laire. La  deuxième  comprend  T électrothérapeutique  proprement  dite  : 
Après  avoir  exposé  les  notions  techniques  d'électrité  médicale  indispen- 
sables, M.  Pansier  résume  nos  connaissances  en  électrophysiologie  ocu- 
laire. Il  passe  ensuite  en  revue  les  différentes  affections  de  l'œil  dans 
lesquelles  l'électiicité  a  été  appliquée  avec  plus  ou  moins  de  succès.  Leur 
nombre  est  considérable,  cependant  un  chapitre  spécial  est  consacré  à 
l'étude  de  chacune  d'elles.  L'auteur  s'est  surtout  appliqué  à  donner  des 
indications  précises  sur  le  technique  opératoire.  La  troisième  partie  traite 
de  la  galvanocaustique  chimique,  de  l'électrolyse  qui  a  été  employée  dans 
un  grand  nombre  d'affections,  depuis  le  xanthélasma  jusqu'au  décollement 
de  la  rétine.  Dans  la  quatrième  partie,  l'auteur  passe  rapidement  en  revue 
les  principales  applications  du  galvanocautère  en  oculistique.  La  cin- 
quième partie  a  trait  à  l'emploi  de  l'aimant  en  chirurgie  oculaire  pour 
l'extraction  des  corps  étrangers  métalliques  de  l'œil. 

Ce  court  exposé  permet  de  voir  que  le  sujet  a  été  traité  aussi  complète 
ment  que  possible;  ajoutons  que  chaque  chapitre  est  suivi  d'un  inde 
bibliographique  et  que  des  figures  appropriées  complètent  et  rehaussée 
TinténH  de  l'ouvrage. 
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£.  KuMMER.  —  Le  service  de  chirurgie  à  THôpital  Butini,  de  1890  à  1894. 

Broch.  in-8  de  90  p.,  Genève,  1896. 

Ce  rapport,  après  na  exposé  de  l'organisation  da  service  chirurgical  de 
l'Hôpital  Batini,  donne  les  observations  succinctes  de  376  malades  qui  y 
oot  été  traités  pour  les  affections  tes  plus  diverses  de  janvier  1890  à  juillet 
1894;  231  ont  été  guéris,  27  sont  sortis  améliorés,  9  dans  le  même  état  qu'à 
leur  entrée  ;  il  y  a  eu  9  décès,  dont  un  seul  peut  être  considéré  comme  la 
conséquence  indirecte  de  l'opération.  Il  y  a  eu  en  outre  1020  cas  traités 
à  la  policlinique  attachée  au  service.  Un  travail  de  cette  nature  ne  peut 
être  résumé,  car  il  est  lui-même  le  résumé  d'un  grand  nombre  de  faits 
dont  plusieurs  fort  intéressants.  Nous  ne  nous  arrêterons  qu'aux  opéra- 
tions de  goitre  qui  ont  été  pratiquées  avec  succès  chez  19  malades,  tous 
traités  préalablement  sans  résultat  par  les  préparations  iodées,  et  à  pro- 
pos desquelles  Tautenr  entre  dans  quelques  considrTations  générales  : 

M.  Kummer .emploie  le  plus  souvent  Tincision  transversale  de  la  peau 
qni  suffit  quand  la  tumeur  n'est  pas  trop  considérable.  Pour  l'extirpa  lion 
de  celle-ci,  il  pratique  Ténucléation  dans  les  cas  de  simples  kystes  ou  de 
noyanx  colloïdes,  mais  dans  les  cas  beaucoup  plus  fréquents  de  tuméfac- 
tion de  tout  un  lobe  avec  formation  de  noyaux  et  de  kystes,  il  extirpe  ce 
lobe  entier  et  enlève  les  kystes  ou  noyaux,  s'il  s'en  trouve  dans  l'autre 
lobe.  On  prévient  ainsi  mieux  les  récidives,  comme  l'expérieDce  l'a 
prouvé  à  l'auteur,  et  si  la  maladie  se  reproduit  dans  Tantre  lobe,  la  tra- 
chée, dégagée  d'un  côté,  ne  pourra  plus  subir  de  compression  suffisante 
pour  provoquer  la  dyspnée.  L*extirpation  totale  a  cependant  l'inconvé- 
nient d'exposer  à  la  blessure  du  nerf  récurrent,  qu'il  est  difficile  d'éviter 
dans  tons  les  cas . 

Le  drainage  est  le  plus  souvent  inutile  après  une  hémostase  minutieuse. 

Dans  un  cas  oU  il  ne  restait  après  l'opération  qu'un  lobe  et  un  proces- 
sus pyramidal  très  petits,  une  ligature  en  masse  à  la  soie  placée  sur 
l'isthme  entretint  une  suppuration  prolongée  pendant  cinq  mois  et  l'opé- 
rée présenta  les  accidents  de  la  cachexie  strumiprive,  qui  étaient  dus, 
comme  on  put  le  constater,  à  l'atrophie  du  lobe  conservé,  sons  l'influence 
de  la  suppuration.  A  la  suite  de  l'extraction  de  la  ligature  et  de  la  cessa- 
tion de  l'écoulement  purulent,  le  lobe  augmenta  de  nouveau  de  voluuie 
et  de  consistance,  et  les  accidents  cessèrent.  11  importe  donc,  quand  le 
lobe  sain  parait  insuffisant,  de  se  contenter,  pour  le  côté  malade,  de 
rénucléation  ou  de  la  résection  de  la  partie  altérée  et  de  s'abstenir  des 
ligatures  en  masse  et  de  tout  ce  qui   pourrait  favoriser  la  suppuration. 

C.  P. 
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VARIÉTÉS 


COMMISSION  MÉDICALE  SUISSE 
Séance  du  vendredi  29  mai,  «  2  /».,  à  Baie. 

Membres  présents  :  MM.  Kocher,  Brugisser,  Haffter,  Lotz,  Morax^H. 
V.  Wyss;  assiste  en  outre  à  la  séance  M.  le  D'  Schmid,  directeur  du  Bu- 
reau sanitaire  fédéral. 

Se  sont  excusés  M.  le  D»"  Sonderegger,  dont  la  maladie  se  prolonge 
malheureusement,  et  MM.  Nœf,  JSûrlimanny  Krônlein,  CaMella,  D'Espine, 
Reali. 

Prennent  part  également  à  la  séance  MM.  les  Prof.  Tavel  et  0.  Wyss 
et  M.  leD""  Schaffner,  membres  de  la  Commission  spéciale  de  bactériolo- 
gie. 

1»  Enquête  sur  la  diphtérie.  —  M.  le  D""  Schmid  rapporte  sur  l'état  ac- 
tuel de  la  question  de  l'adjonction  de  recherches  bactériologiques  à  IVn- 
qutHe  sur  la  diphtérie  et  sur  ce  qui  a  été  fait  jusqu'à  maintenant  dans  ce 
sens.  En  ce  qui  concerne  !a  question  financière,  il  a  été  convenu  que  les 
cantons  paieraient  une  subvention  calculée  sur  la  base  de  fr.  «i  par  lODO 
habitants  et  que  la  Confédération  prendrait  à  sa  charge  le  reste  des  frais. 
Tous  les  cantons,  à  l'exception  d'Uri,  de  Schwytx,  de  Nidwald,  de 
Schatfhouse  et  des  Grisons,  se  sont  déclarés  d'accord  *.  Il  est  désirable  que 
la  commission  médicale  se  prononce  sur  celte  question. 

Pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril,  il  a  été  annoncé  un  total  de  15il 
cas  de  diphtérie^  mais  le  bulletin  détaillé  d'information  n'a  été  envoyé 
usqu'à  présent  que  pour  1231  cas  ;  de  ces  1231  cas  427,  soit  le  34,7  pour 
cent,  ont  été  soumis  à  une  analyse  bactériologique,  qui  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  s'est  bornée  à  l'examen  de  préparations  sur  couvre-objpt. 
Dans  3o6  cas  (83  pour  cent)  on  a  pu  démontrer  la  présence  de  bacilles  de 
Lôfller,  dans  71  (17  pour  cent)  ces  bacilles  n'ont  pu  tHre  découverts.  Dans 
la  prenjière  série  de  ces  cas  se  trouvaient  11  angines  catarrhales  simples 
et  un  certain  nombre  d'affections  dans  lesquelles  le  diagnostic  de  diphté- 
rie n'avait  pu  être  établi  cliniquement,  ou  était,  du  moins,  resté  très  dou- 
teux. Parmi  les  71  cas,  dans  lesquels  on  n'a  pu  démontrer  la  présence 
(le  bacilles  de  Lofller,  47  présentaient  le  tableau  clinique  de  la  diphtérie  ; 
pour  les  autres  le  diagnostic  était  :  Angine  lacunaire  (13  cas),  angine  ca- 
tarrhale  (4),  nécrose  après  scarlatine  (1),  croup  (8). 

Fia  dessus  s'engage  une  longue  discussion,  qui  occupe  la  plus  grande 
partie  de  la  séance. 

M.  le  D"*  LoTz  ne  peut  se  déclarer  satisfait  de  la  manière  dont  l'enqué' 
a  été  organisée  ;  il  croit  que  les  résultats  que  l'on  peut  en  attendre  ne  s 

*  Depuis  lors  Uri  et  Schaflfhouse  ont  envoyé  leur  adhésion. 
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ront  pas  suffisamment  exacts  et  seront  par  conséquent  critiquables.  Il  au- 
rait préfère  à  cette  grande  enquête  bactériologique  étendue  à  toute  la 
Suisse,  de  petites  en(juétes  plus  restreintes,  étudiant  par  exemple  certai- 
nes épidémies  locales.  Par  le  moyen  proposé  l'on  u  apprendra  rien  de  plus 
que  ce  que  Ion  sait  déjà,  à  savoir  que  dans  20  à^  25  pour  cent  des  affections 
inflammatoires  de  la  gorge  avec  production  de  fausses-membranes,  on  ne 
trouve  pas  de  bacilles  de  LiUfler,  tandis  que  l'étude  approfondie  d'un 
certain  nombre  d'épidémies  locales  faite  par  des  spécialistes  enrichirait 
beaucoup  plus  sûrement  nos  connaissances  sur  Tétiologie  de  la  maladie. 
Celle  manière  de  voir  est  parlagce  par  M.  le  D""  H.egler  jun.  dans  une 
lettre  dont  M.  le  D*"  Lotz  donne  lecture  k  la  commission. 

M.  le  Prof.  0.  Wvss  croit  que  l'enqujiHe  sur  la  diphtérie  complétée  par 
les  recherches  bactériologiques  permettra  sans  aucun  doute  de  mieux  con- 
oaitre  la  fréquence  de  la  maladie  dans  notre  pays  et  son  mode  de  propa- 
gation. Les  cas  de  diphtérie  sans  bacilles  de  Lôftler  ne  sont  encore  que 
très  imparfaitement  connus  et  ne  pourront  l'être  avec  certitude  que  par  le 
moyen  des  recherches  bactériologiques.  Contre  ces  cas  le  sérum  n'est  d'au- 
cune utilité.  Les  mesures  de  police  sanitaire  et  le  traitement  de  la  mala- 
die doivent  se  baser  sur  une  connaissance  exarte  de  celle-ci. 

M.  le  Prof.  Tavel  constate  les  divergences  d'opinion  qui  existent  entre 
MM.  les  Prof.  Sahli  et  ().  Wyss,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la 
diphtérie.  M.  Sahli  estime  possible  d'établir  ce  diagnostic  par  la  seule  cli- 
nique, sans  le  secours  de  la  bactériologie,  opinion  que  M.  Wyss  ne  partage 
pas.  La  question  est  donc  loin  d'être  tranchée,  et  il  est  fort  désirable  que 
les  recherches,  déjà  si  nombreuses,  faites  dans  les  hrtpilaux,  soient  com- 
plétées par  d'autres  recherches  faites  en  dehors  de  ceux-ci.  La  question 
des  infections  mixtes  a  aussi  besoin  d'être  élucidée. 

M.  le  D""  Haffter  estime  que  du  moment  que  Tenquête  a  été  décidée, 
on  ne  peut  s'arrêter  à  mi-chemin,  et  que  l'analyse  bactériologique,  qui  est 
indispensable  dans  l'état  actuel  de  ta  question  de  la  diphtérie,  doit  être 
acceptée."  Tout  en  admettant  que  cette  enquête  ne  donnera  pas  des  résultats 
d'une  certitude  absolue,  il  faut  reconnaître  qu'elle  pourra  nous  renseigner 
sur  beaucoup  de  points,  que  n'ont  pu  éclairer  les  statistiques  dressées  jus- 
qu'à présent. 

M.  le  Dr  ScHMiD  fait  remarquer  que  l'étude  des  épidémies  locjUes  récla- 
mée par  M.  le  Dr  Lotz  fait  partie  du  programme  de  l'enquête  sur  la  diph- 
térie saumis  à  la  Commission  médicale  et  accepté  par  le  Conseil  fédéral. 
Quant  aux  recherches  bactériologiques,  si  l'on  cherche  a  les  rendre  aussi 
générales  que  possible,  c'est  qu'elles  ont  justement  pour  but  de  donner 
nins  de  certitude  et  plus  de  valeur  aux  résultats  de  l'enquête. 

>t  finalement  décidé  à  l'unanimité  d'appuyer  auprès  du  département 
^position  de  compléter  l'enquête  sur  la  diphtérie  par  des  recherches 
rriologiques  générales. 

nt  ensuite  la  discussion  sur  la  meilleure  manière  de  procéder  pour  se 
rer  les  matières  à  soumettre  à  l'analyse  bactériologicpie.  La  Commis- 
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sion  déclare  vouloir  accepter  le  mode  de  procéder  proposé  par  la  Gom- 
missioD  de  bactériologie. 

2o  La  Commission  a  à  prendre  connaissance  d'un  avant-projet  de  loi  sur 
les  aliénée  élaboré  parla  Société  suisse  des  médecins  aliénistes.  Après  avoir 
entendu  le  rapport  de  M.  \e  D^  Morax,  elle  décide  que  ce  rapport  sera 
n^is  en  circulation  parmi  les  membres  de  la  Commission,  afin  que  ceux-ci 
puissent  prendre  plus  complète  connaissance  de  la  question . 

L'heure  étant  très  avancée  et  plusieurs  des  objets  à  Tordre  du  jour 
n'étant  pas  liquidés,  il  est  décidé  d'interrompre  la  séance  et  de  la  repren- 
dre demain  à  10  heures. 

Continuation  de  la  séance,  le  ')0  mai,  àiO  h.  du  matin. 

Se  sont  joints  aux  membres  déjà  présents  hier  MM.  Nsef  ei  Reali. 

30  M.  le  Prof.  KocHER,  en  sa  qualité  de  président  de  la  Commission 
médicale  a  été  chargé  de  former  un  comité  national  pour  le  congrès  inter- 
nalinnal  de  Moscou  et  a  commencé  sa  tâche.  Il  est  décidé  que  la  Commis- 
sion médicale  se  constituera  en  Comité  national,  en  s  adjoignant  deux 
membres  de  chacune  des  facultés  de  médecine  de  la  Suisse.  Les  invitations 
nécessaires  seront  envoyées. 

4<)  M  le  Dr  LoTZ,  administrateur  de  la  caisse  de  secours,  présente  son 
rapport.  La  situation  des  personnes  actuellement  soutenues  parla  caisse, 
est  à  peu  d'exceptions  près,  restée  la  même  ;  il  est  en  conséquence  décidé 
de  ne  rien  changer  au\  secours  distribués  jusqu'ici.  £n  tout  cas,  on  doit 
constater  que  le  nombre  des  demandes  qui  doivent  être  prises  en  considé- 
ration augmente  chaque  année  ;  les  ressources  de  la  caisse  s'accroissent 
aussi  un  peu,  il  est  vrai,  mais  sont  absorbées  dans  leur  totalité. 

5o  M.  le  D^  Brugissbr,  caissier  annonce  que  la  caisse  de  la  (Commission 
aura  bientôt  besoin  que  les  associations  médicales  de  la  Suisse  lai  versent 
leur  petit  subside  accoutumé. 

t)**  M.  le  D»"  SoNDEREGGKR  a  envoyé  un  projet  de  lettre  destin*é  à  com- 
pléter l'adresse  de  la  Commission  au  Consei.  fédéral,  du  27  avril  1895,  au 
sujet  de  l'assurance-ma'adie.  Etant  donné  l'état  actuel  de  la  question,  la 
commission  décide  de  ne  pas  donner  suite  pour  le  moment  à  ce  projet,  et 
de  s'entendre,  lorsque  le  moment  sera  venu,  avec  M.  le  Dr  Sonderegger, 
pour  faire  les  démarches  nécessaires. 

7o  Les  présentations  pour  la  nomination  d'un  membre  de  la  Commis- 
sion en  remplacement  de  M.  le  Dr  Schmid  sont  renvoyés  à  une  prochaine 

t 

séance. 

Le  Secrétaire,  H.  v.  Wyss. 

NÉCUOLOGIE.  —  Nous  avons  pris  une  vive  part  au  deuil  qui  a  frap 
tout  le  corps  médical  suis>e  en  la  personne  du  vénéré  D""  J.-L.  So.nderi 
GER,  à  St  Gall.  décédé  le  âjjuin  1896  dans  sa  71me  année.  Nous  n'avo 
pas  à  rappeler  ici  ce  que  fut  dans  son  canton  la  carrière  de  ce  confrè 
étiiinenl  et  le  rôle  si  bienfaisant  qu'il  y  a  joué  dans  le  domaine  de  l'hygièi 
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et  de  l'assistance  pnbliqaes,  mais  nous  tenons  k  signaler  l'activité  qu'il  a 
déployée  pendant  tant  d'années  comme  président  la  Commission  médicale 
suisse  et  les  nombreux  services  qu'il  a  rendus  en  cette  qualité  à  notre 
commune  patrie.  Nous  nous  associons  de  plein  cœur  au  Correspondenz- 
Blatt,  qui  publiera  prochainement  une  notice  étendue  sur  la  vie  de  Son- 
deregger,  en  conviant  tous  nos  confrères  à  s'inspirer  des  vues  idéales  et 
philan tropiques  qai  animèrent  toujours  celui  qui  fut  à  la  fois  le  chef  et  le 
modèle  des  médecins  suisses. 

Le  corps  médical  vaudois  vient  d'être  affligé  par  la  perte  d*un  de  ses 
doyens,  le  Dr  Marc-Auguste  Bbrxey,  décédé  le  9  de  ce  mois  à  l&ge  de  82 
ans  à  son  chalet  de  la  Lécherette,  où  il  était  en  villégiature.  Nous  revien- 
drons dans  notre  prochain  numéro  sur  la  carrière  de  ce  regretté  confrère, 
qui  a  pratiqué  pendant  plus  d'un  demi-siècle  la  médecine  à  Rolle. 


Diphtérie  et  sbrumthérapib.  —  Voici  un  tableau  extrait  du  Rapport 
médical  de  t Hôpital  cantonal  de  Genève  pour  1895  que  nous  communique 
M.  le  Prof.  L.  Revilliod  : 

Diphtéries  de  1889  â  1896. 


s            Batrées 

Morts 

Traohèotomisés 

Morta 

Non  traehéctomitél 

Morts 

1  1889 

21 

6 

15 

6 

6 

l  1890 

60 

23 

21 

10 

39 

13 

o  1891 

92 

33 

14 

8 

78 

25 

Z  4892 

46 

18 

16 

13 

30 

5 

g  1893 

62 

28 

32 

2J 

30 

5 

5  1894 

57 

18 

17 

12 

40 

6 

$  1895 

38 

2 

5 

1 

33 

1 

o.  1896 

15 

1 

2 

13 

1er  trimestre 

• 

Ce  tableau  de  la  diphtérie  de  1895-96  jusqu'au  20  mars,  comparé  aux 
six  années  précédentes,  démontre  d'une  manière  éloquente  les  bienfaits  de 
la  séramthérapie.  En  effet  en  prenant  la  moyenne  de  ces  six  années  de 
1889-1894,  on  constate  que  la  mortalité  qui  était  de  37  "[o  est  tombée  en 

1895-1896  à  5  «lo. 
L^  proportion  des  cas  qui  ont  iûétre  trachéotomisés  est  tombée  de  34  oj» 

à  13  %,  - 
Enfin  la  mortalité  après  trachéotomie  est  tombée  de  6)  Ofo  à  14  o|o. 


Congrès  de  gynécologie  et  d'obstétrique.  —  Ce  Congrès  que  nous 

avons  annoncé  dans  notre  numéro  de  février  dernier  (p.  110),  se  tiendra  à 

_  du  31  août  au  5  septembre  prochain  ;  il  sera  ouvert  le  ler  septem- 

9  h.  du  matin  à  l'Aula  de  TUniversité  par  M.  le  Prof.  Auguste  Re- 

JN,  qui  a  bien  voulu  accepter  les  fonctions  de  président  du  Comité 

isation   après  le  décès  du  regretté  prof.  Vulliet.    M.  Lachenal, 

-v.at  de  la  Confédération  suisse,   M.   Richard,   conseiller   d'Etat, 

D'  Bétrïx,  secrétaire  général  du  Congrès,  ainsi  que  les  délégués 

1-  »»-«iclront  sucessivement  la  parole  à  cette  cérémonie. 
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La  séaiae  de  l'après-niidi  du  1er  septembre,  celles  des  2«  4  et  o  sep- 
tembre seront  consacrées  aux  questions  à  l'ordre  du  jour  (voir  p.  IIO)  tt 
aux  communications  diverses.  Le  jeudi  3  septembre  aura  lieu  une  pro- 
menade sur  le  lac  avec  dîner  à  Vevey  et  excursion  à  Monlrenx-Chillon. 
Le  dimanche  6  septembre»  excursions  diverses,  régates,  feux  d'artifices, 
embrasement  de  la  rade. 

La  carte  de  membre  donne  droit  à  la  réception  ofTeîte  le  31  août,  an 
palais  Eynard,  par  le  (Conseil  d'État  et  la  Ville  de  Genève,  à  la  prome- 
nade du  Jeudi  et  un  libre  accès  à  l'exposition  d'instruments  relatifs  à  la 
gynécologie  et  à  l'obstétrique  qui  se  fera  dans  les  locaux  dn  Congrès. 

Toutes  les  communications,  démonstrations,  présentations  doivent  être 
annoncées  avant  le  10  août  aux  secrétaires  généraux,  D»*  A.  Bétrix  (33, 
rue  du  Hhône)  pour  la  gynécologie  et  Dr  A.  (>)rdês  (12,  rue  Bellot)  ponr 
l'obstétrique. 

Congrès  français  de  mkdkcine.  —  V^oici  le  programme  général  de  la 
session  qui  aura  lieu  à  Nancy  du  6  au  11  août  1896  : 

Jeudi  G  août.  —  10  h.  :  Séance  d'ouverture  à  la  salle  Victor  Poirel.  — 
2  h.  :  Séance  générale  à  l'Institut  anatomiqne  de  la  Faculté  de  médecine. 
De  l'application  des  sérums  sanguins  au  traitement  des  malades.  Rappor- 
teurs: MM.  Roger  et  Haushaltkr  ;  Discussion.  Communications  diverses 
sur  le  même  sujet.  —  9  h.  :  Réception  à  THôtel  de  Ville  par  la  Muni- 
cipalité. 

Vendredi  7  août.  —  8  h.  :  Visite  des  hôpitaux.  --  10  h.  :  Communica- 
tions diverses.  —  2  h.  :  Séance  générale  à  Tlnstitut  anatomique.  Coagu- 
lations sanguines  intra  vasculaires.  Rapporteurs  :  MM.  Mayet  et  Vaquez. 
Dis  ussion.  Communications  diverses  sur  le  même  sujet. 

Samedi  8  août.  —  9  h.  :  Communications  diverses.  —  2  h.  :  Séance 
générale.  Pronostic  des  albuminuries.  Rapporteurs  :  MM.  Arnozan  et 
Talamon.    Discussion.    Communications  diverses  sur  le    môme  sujet. 

Dimanche  9  août.  —  Excursion  à  Contrexéville  et  Vittel.  Train  spécial, 
Déjeuner  et  dîner  offert  gracieusement  aux  membres  du  Congrès  par  les 
Corr  pagnies  des  Eaux. 

Lundi  10  août.  —  9  h.  et  2  h.  :  Communications  diverses. 

Mardi  11  août.  —  9  h.  :  Séance  générale  :  Choix  de  la  ville  où  se  réu- 
nira le  4e  Congrès.  Election  du  Bureau  pour  la  prochaine  session.  Ques- 
tions diverses. 

H^xcursion  à  Plombières.  —  Train  spécial  et  Banquet  gracieusement 
offerts  aux  Membres  du  (Congrès  par  la  Compagnie  des  Thermes. 

Le  Secrétaire  général,  D""  Paul  Simon, 

professeur  à  la  Faculté  de  Médecine. 

N.-B.    Le  prograninie  détaillé  des  comnmnications  et  discussions  sera 
remis  aux  Congressistes  à  leur  arrivée  à  Nancy. 


CoNGRKs  FRANr.Ais  DK  CHiRURGiK.  —  Le  U)^^  Cougrès  dc  TAssocialii 
française  de  chirurgie  se  tiendra  à  Paris,  du  19  au  24  octobre  1896,  sot 
la  présidence  de  M.  le  Prof.  Tkrrier.  La  séance  solennelle  d'iuaugun 
tion  aura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  19  octobre  1896,  i 
2  h .  Deux  Questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  :  1<»  ThérapeutiqUi 
chirurgicale  des  pieds  bots.  M.  Forgue,  de  Montpellier,  rapporteur.—  2' 
Traitement  des  prolapsus  génitaux.  M.  Bouiluv,  de  Paris,  rapporteur. 
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<1b  l'Association   soi 

litre  et  les  c-onclusii 

^crélaire  général,  rue  de  l'Isly,  8,  Paris. 

nements  concernant  le  Congrès,  s'adresser  ai 


I».  —  Doni  r»coa  an  juin  1896. 
iquièra,  f.  20;  Seiler,  f.  10  (30  -f-  STC  =  lOOO). 
illing,  tt.  10(10  4-*57  =  467). 
jor,  f.  10  (LO  -\-    ISO  =   HO). 

I.  15  (IS  +  170—  1B5), 

f.  10  (10  +  no  —  180). 
■,  f.  I0(10-t-  U0=  860). 

t.  5  (5  +  160  =  165). 
1er,  f.  30;    Alpiger,   1.10;    prof.    KrOnlain,   £.100(140  + 

.  milmde  i  B&lc,   f.  15  :  Legs  d»  feu  U.  !•  D'  Bridisr  i  Alt- 

riti  Bridler  A  Winterlhonr,  f.  BOO  (216  +  1.105  =  1,320). 

)on8  précédant»  en  1896,  f.  6,187.  —  Total,  f.  6,682. 

lus  pour  lï/owidWon  SfirMardl-Boadir. 

lDi«e,  f .   10  (10  +  20  =  30), 

K96.  f.  225.  —  Total,  f.  236. 

)6.  L4  Irttoritr  :  D'Th.  LotZ-LakdBrbK . 


rS  EN  MÉDECINE  DE  LA  SUISSK 
Semestre  d'été  1896. 
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mt.  i  auditeur;  Gemet,  9  auditeurs  (dont  2  dunes)  et  30 
s  (dont  4  dimas);  Zautanni,  2  snditenrs  (dunt  1  dsoin); 
bIWm  de  l'Êeola  dentures  (dont  3  damée). 

US.  —  Ch.  Noble.  —  A  considération  of  certain 
management  o!  abortion.  ExI.  il<'  la  Thei-apeutie 

)f  the  newer  probleni.s  in  tlio  alidumirinl  and  iielvic 
exi,  de  YAmeriean  Journal  uf   Obsetrict   XXXII, 

)ble  Kidney.  Ext.  du  Gaillards  iiied.  Jiiuriwl. 
tique  of  emptying  llie  utérus  in    i[ievit;ilile  aliorliuii, 
II.  déc-  iKfti. 
.  —  A  case  of  ilenioïd  luinor  of  liolli  ovanes  foni|ili- 
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cated  by  a  deposit  of  bone  opoii  each  side  of  the  true  pelvis,  having  no 
connection  with  Ihe  tumors.  Ext.  de  V American  Journal  of  tkemed. 
Science.  Dec.  i893. 

Olivier  et  Halipré.  —  Claudication  intemittente  chez  un  homme 
hystérique.  Ext.  de  la  Normandie  médicale,  1896. 

Baumann  et  Ross.  —  Ueber  das  normale  Vorkommen  von  Jod  im 
Thierkôrper.  Ext.  du  Hoppe-Seyler's  Zeitxchr,  f.  phyioL  Chemie, 
Bd.  XXI,  Heft4,  5et6. 

F. -H.  WiGuiNs.  —  The  technics  of  Maunseli's  method  of  intestinal 
anastomosis  :  with  a  résumé  of  the  cases  of  opération  to  date.  Ext.  dn 
New- York  med.  JournaL  14déc.  1895. 

Le  MÊMB.  —  Infantile  intussusception  ;  a  stndy  of  103  cases  treated 
eilher  by  inteslinal  distention  or  laparotomy  and  a  report  of  two  cases. 
Ext.  du  Med.  Record,  18  janvier  18d6. 

A.  RoTH.  —  Nouveau  bandage  de  traction  à  boucles  pour  jambes 
blessées.  Broch.  in-8«avecfig.  Buda-Pest  1896. 

Cinquième  rapport  de  l'hôpital  d'enfants  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich 
à  Berlin  pour  m^.  Berlin  1896. 

L.  CoNCETTî.  —  Sulle  produzione  sottolinguale  dell'  infanzia.  5  d.  in- 
8^  avec  3  fîg.  Ext.  des  Actes  du  Congrès  paediatrique  italien  (Naples  1892). 

PoLAiixoN,  chic,  de  l'Hôtel-Dieu,  prof.  agr.  à  Paris.  —  Statistîqne  et 
observations  de  chirurgie  hospitalière.  Fasc.  III  :  affections  chirurgicales 
du  tronc  (Rachis,  thorax,  abdomen,  bassin).  Un  vol.  in-8o  de  550  p. 
avec  32  fig.  Paris  1896,  0.  Doin. 

H^GLER,  médecin  en  chef  de  la  Société  bâioise  pour  l'assurance  sur  la 
vie.  —  Ueber  die  Factoren  der  Widerstandskrafl  und  die  Vorhersage  der 
Lebensdauer  beim  ffesunden  Menschen.  Broch.  in-8  de  108  pages,  avec  2 
courbes.  Bâle,  189o,  B.  Schwabe. 

0.  Allis.  —  An  inquiry  into  the  difficulties  encountered  in  the  réduc- 
tion of  dislocations  of  the  hip  ;  ouvrage  qui  a  obtenu  le  prix  Samuel  D. 
Gross,  de  1000  dollars,  décerné  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  chi- 
rurgical dû  à  un  Américain.  Broch.  in-8  de  172  p.  avec  159  fig.  dans  le 
texte,  Philadelphie,  1896. 

Richard  d'Aolnay.  —  De  la  syphilis  conceptionnelle  ou  concepto-sy- 
philis.  Broch.  de  31.  p.  Paris,  189S. 

Rechenschaftsbericht  ttber  die  ZUrcherische  kantonale  Irrenheilanstalt 
Burghôlzli  fttr  das  Jahr  1895.  Broch.  de  28  p.,  Zurich,  1896. 

F.  ZiMMKR,  prof,  de  Ihéol.  —  Der  evangelische  Diakonieverein,  Verein 
zur  Sicherstellun^  von  Dienstleistungen  der  ev.  Diaconie,  eingetra^ene 
Genossenschaft  mit  beschrânkter  Haftpflicht.  3e  édit.,  revue.  Broch.  m-8 
de  136  p.  Herborn,  1896. 

FuNCK,  directeur  de  l'Institut  sérolhérapique  de  Bruxelles.  —  De  la 
fièvre  typhoïde,  étude  expérimentale.  Broch.  in-8  de  95  p.,  avec  4  cour- 
bes. Bruxelles,  1896.  H.  Lamertin. 

Le  même.  —  La  sérothérapie  antidiphtérique;  résultat  en  Belgique  et  à 
l'étranger.  Ex.  du  Journ.  de  méd.  de  BruxeÙes.  1896,  Broch.  in-8  de 
48  p. 

L.   FOrst.  —  Die  Pathologie  der  Schutzpocken-Impfung.  Broch.  il 
de  110  p.  Berlin,  1896.  0.  Coblentz. 

L.  Caspbr.   —    Die  diagnostische  Bedeutung  des  Katheterismus  « 
Ureteren.  Broch.  in-8  de  71  p.,  avec  7  fig.  Berlin,  1896.  0.  Coblentz. 


Gonève.  —  Imprimerie  Rbt  &  Malavallom.  PéUMerie,  18. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  ROnSdLAJSriDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  néphrite  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Par   le    D'   H.    Audboud 

Privat-dooent  à  rUnivereité. 

Les  altérations  rénales  d'origine  syphilitique  ont  été  étudiées 
depuis  un  certain  temps  chez  l'adulte  et  les  travaux  de  Four- 
Dier,  Lancereaux,  Barthélémy,  Hudelo,  Lecorché  et  Talamon, 
Hutchinson,  Taylor,  Fordyce,  etc.,  en  sont  la  preuve. 

La  syphilis  héréditaire  produit-elle  chez  Tenfant  les  mêmes 
lésions  des  reins  et  celles-ci  donnent-elles  lieu  aux  mêmes 
S)inptômes  que  chez  l'adulte  ?  Cette  question  n'est  pas  encore 
eomplètement  résolue.  La  néphrite  de  la  syphilis  congénitale  a 
cependant  attiré  l'attention  et  des  observations  tant  cliniques 
qu'anatomiques  en  ont  été  relatées  ;  les  premières  sont  moins 
nombreuses  que  les  secondes  :  nous  n'avons  pu  réunir  en  effet 
que  6  cas  de  petits  malades  présentant  des  symptômes  rénaux 
rapportés  à  la  syphilis  ;  deux  seulement  d'entre  eux  guérirent. 

Cette  rareté  relative  nous  a  engagé  à  publier  l'histoire  d'un 
jeune  enfant  atteint  de  néphrite  précoce  dépendant  de  la  syphi- 
lis héréditaire,  comme  le  prouva  le  résultat  du  traitement. 
Malgré  l'absence  d'autopsie,  ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à 
plusieurs  points  de  vue,  surtout  en  le  rapprochant  des  observa- 
tions déjà  publiées  sur  ce  sujet. 

Obs.  I  (personnelle).  —  Néphrite  syphilitique  précoce  dans  un  cas  de 
iyphilh  héréditaire.  —  Anasarque.  —  Urémie  convuUive.  — Améliora- 
•—  -yir  le  traitement  spécifique.  —  Mort  par  pneumonie. 

i  fin  de  janvier  i896  nous  sommes  appelé  à  voir  l'enfant  X,  âgé  de 
is,  qui  présente  quelques  troubles  gastro-intestinaux.  Bien  que 
i  au  sein  avec  du  lait  de  Lancy  comme  complément,  il  a  des  selles 
très,  passe  des  nuits  agitées,  accompagnées  parfois  d'étouifements. 
""•e  rien  autre  de  particulier.   Quelques  poudres  de  calomel  suivies 
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d'hniie  de  ricin,  avec  une  boane  hygiène  alimentaire,  le  ramènent  rapide- 
ment à  an  état  normal. 

Le  2i  février,  nouveaux  troubles  :  vomissements  et  agitation  noctame. 
La  mère  fait  prendre  quotidiennement  à  son  enfant  1  V't  ^^^ce  de  lait.  Deax 
jours  plus  tard  apparaît  de  Tœdème  aux  jambes  d'abord,  puis  au  scrotum. 
Nous  prescrivons  un  mélange  de  sirops  de  nerprun  et  de  manne  avec  de 
rhnile  de  ricin,  qui  fait  peu  d'effet. 

Le  âo,  l'état  est  stationnaire  ;  en  interrogeant  la  mère  nous  apprenons 
que  l'enfant  a  un  peu  de  coryza  depuis  l'âge  de  15  jours,  mais  qu'à  part 
les  troubles  digestifs  dont  nous  avons  parlé,  il  n'a  présenté  aucun  symp- 
tôme anormal.  Elle-même  avoue  avoir  eu  deux  fausses  couches  de  6  se- 
maines et  de  4  mois. 

L'enfant,  qui  a  belle  apparence,  esl  apyrétique  et  ne  présente  ni  énip- 
tion,  ni  cicatrices,  ni  ganglions,  ni  rhagades,  ni  plaques  muqueuses.  Son 
crâne  est  normal  ;  il  n'a  pas  de  dent.  La  plante  des  pieds  offre  an&  teinte 
vineuse  avec  une  légère  desquamation.  L'urine  est,  parait-il,  rare  et 
trouble.  Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux.  L'état  du  tube  digestif 
est  meilleur,  ni  vomissements,  ni  diarrhée.  Anasarque  inférieure.  Le 
père,  pris  à  part,  nie  toute  syphilis  et  jouit  d'une  bonne  santé. 

Comme  Turine  n'a  pu  être  recueillie,  il  est  difficile  d'affirmer 
la  présence  d'une  néphrite;  cependant  c'est  à  ce  diagnostic  que 
nous  nous  rattachons,  vu  Tabsence  de  troubles  cardiaques  ou 
d'autres  causes  pouvant  amener  cet  œdème  de  toute  la  partie 
inférieure  du  corps. 

Mais  la  néphrite  aiguë  peut  être  primitive,  quoique  cela  soit 
peu  fréquent  à  cet  âge.  Cahen  l'a  constatée  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie  et  Parrot  a  vu  des  lésions  très  nettes  des  tubuli 
chez  des  nouveau-nés  ayant  succombé  au  milieu  de  phénomènes 
urémiques.  Est-ce  le  cas  pour  notre  malade  ?  nous  ne  le  pen- 
sons pas,  bien  que  la  mère  dise  que  son  enfant  a  pu  être  exposé 
à  un  refroidissement  quelques  jours  auparavant. 

S'agit-il  alors  d'une  néphrite  secondaire  V  Nous  n'avons  ici 
ni  maladie  éruptive  i^variole,  varicelle,  scarlatine,  rougeole, 
lièvre  typhoïde),  ni  autre  maladie  infectieuse  (coqueluche,  diph- 
térie, oreillons,  malaria)  ;  l'enfant  n'est  pas  vacciné  et  n'est 
atteint  d'aucune  affection  cutanée  (eczéma,  etc.)  pouvant  expli- 
quer la  néphrite;  d'autre  part  il  n'a  pas  subi  de  traitement 
antérieur  intempestif  pouvant  provoquer  les  symptômes  actui 
Il  n'est  pas  question  non  plus  de  maladie  chronique  comme  n 
suppuration  prolongée  donnant  lieu  à  de  la  dégénéresce* 
amyloïde  des  reins.  Nous  n'avons  aucun  signe  de  tubercule 

Que  reste-t-il  donc  pour  expliquer  la  néphrite  ?  Une  inta 
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«ation  de  cause  externe  (plomb,  alcool,  etc.)  ou  à  point  de 
<lépart  gastro-intestinal  (auto-intoxication)  et  la  syphilis. 

L'auto-intoxication  peut  provenir  d'un  trouble  digestif  aigu 
ou  chrooique  ;  dans  le  premier  cas,  nous  voyons  habituellement 
chez  les  jeunes  enfants  un  tout  autre  tableau  :  il  y  a  de  la  fièvre 
accompagnée  ou  non  de  convulsions,  avec  un  état  saburrhal  des 
voies  digestives,  la  langue  est  blanche,  l'abdomen  ballonné  et 
douloureux.  Ici  rien  de  tout  cela,  notre  petit  malade  est  apyré- 
tique,  la  langue  est  à  peine  chargée,  le  ventre  indolore;  il  est 
«nflé  «  à  froid  »  pour  ainsi  dire.  Quant  à  l'intoxication  chro- 
nique, elle  suit  une  longue  série  de  troubles  digestifs  qui  consti- 
tuent la  gastro-entérite  chronique  des  nourrissons  ;  celle-ci  n'a 
pas  existé  chez  notre  petit  malade. 

L'intoxication  de  cause  externe  (alcool,  plomb,  etc.),  lors- 
qu'elle est  assez  forte  pour  amener  des  troubles  rénaux,  crée 
aussi  toute  une  série 'de  symptômes  qui  manquent  ici. 

Reste  la  syphilis.  Ce  n'est  qu'après  avoir  éliminé  successive- 
ment les  autres  causes  que  nous  nous  rattachons  à  celle-ci,  tout 
en  y  mettant  un  point  d'interrogation.  Nous  n'avons  en  etlét, 
en  faveur  d'une  syphilis,  disons  tout  de  suite  héréditaire,  vu 
l'absence  de  lésion  initiale  appréciable,  que  les  deux  fausses 
couches  faites  par  la  mère,  le  coryza  léger  mais  persistant  de 
l'enfant  et  cette  desquamation  particulière  de  la  plante  des 
pieds  avec  teinte  vineuse  qu'on  trouve  assez  fréquemment 
chez  lés  s}^hilitiques.  Comme  preuves,  c'est  peu  ;  aussi  est-ce 
encore  en  hésitant  que  nous  posons  le  diagnostic  de  :  Néphrite 
ûiguë  d'origine  probablemefU  spécifique  cJvez  un  enjant  atteint  de 
^hilis  héréditaire. 

Le  26  février  nous  voyons  le  bébé  avec  le  D»"  Jeandin,  qui  après  exa- 
men, partage  notre  manière  de  voir.    Nous   pratiquons  le  catliélérisine 
pour  obtenir  un  peu  d'urine  et  mieux  etayer  le  diagnostic  de  néphrite, 
mais  sans  succès,  la  vessie  est  vide.  Comme  traitement  nous  ordonnons 
an  enveloppement  ouaté,  des  frictions  d'onguent  napolitain,  1  gr.  par 
jour  en  deux  fois  et  une  cuillère  à  café  de  sirop  de  Gibert  dans  le  lait. 
Le  27,  l'œdème  atteint  la  ceinture  et  un   peu  la  paupière  supérieure 
.  le  coryza  a  augmenté  aussi,  ainsi  que  les  vomissenients.  La  mère 
jtenir  enfin  de  l'urine  en  tenant  constanunent   une   tasse  devant 
t;  ce  liquide   présente   une  coloration  brun  foncé,  il  se  coagule 
..ise  par  le  réactif  picro  acétique  et  contient  9  gr.  '^/oo  d'albumine  ; 
diments  sont  formés  par  des  globules  de   pus   et  de  nombreux 
-res  granuleux  ;  on  voit  aussi  quelques  cylindres  hyalins,  mais  il  n'y 
'^  -globules  rouges. 
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Il  s'agit  donc  bien  d'une  néphrite  aiguë  parenchymateuse  ;  reste  encore 
à  prouver  son  origine  syphilitique. 

Nous  conseillons  des  bains  d^air  chaud  donnés  à  Tenfant  en  le  tenant^ 
recouvert  d'un  linge,  au-dessus  d'un  fourneau,  la  tête  seule  étant  à  l'air 
libre.  Ce  procédé  amène  en  effet  une  sudation  abondante  à  la  suite  de 
laquelle  l'œdème  des  jambes  diminue  notablement,  comme  nous  pouvons 
le  constater  le  lendemain  ;  en  outre  il  se  produit  une  légère  diurèse. 
Toutefois  Tœdème  persiste  au  prépuce  et  au  scrotum  ;  ce  dernier  a  la 
grosseur  d'une  mandarine.  Il  n'existe  par  contre  ni  ascite  ni  bydrolhorax  ; 
le  cœur  est  régulier,  sans  galop.  Nous  combattons  une  légère  constipation 
par  le  môme  purgatif  que  précédemment. 

En  causant  avec  la  mère,  elle  nous  avoue  qu  elle  s'est  mariée  deox 
fois  ;  le  divorce  a  été  prononcé  en  sa  faveur  par  le  tribunal,  à  cause  de  la 
maladie  du  mari  et  c'est. . .  la  syphilis  qui  a  été  reconnue  chez  lai  par  un 
examen  médical.  De  plus,  fait  important  en  l'espèce,  le  médecin  qui  l'a 
soignée  pour  ses  deux  fausses  couches  faites  avant  le  divorce,  a  déclaré 
qu'elles  venaient  de  la  maladie  du  père.  Voilà  donc  encore  un  appoint 
important  pour  Tétiologie  de  la  néphrite  de  notre  petit  patient. 

Le  29,  l'enfant  est  moins  abattu,  il  a  bien  dormi  et  crie  peu;  la  diurèse 
continue,  mais  l'urine  contient  encore  6  gr.  %©  d'albumine  ;  l'œdème 
diminue  toujours.  Par  contre  il  apparaît  sur  la  nuque  et  les  épaules  ud 
érythème  dû  aux  frictions  mercurielles,  qui  se  Iransforuie  mt^oie  par 
endroits  en  éruption  vésiculo- pustuleuse.  Ce  symptôme  fait  cesser  les 
frictions,  qui  sont  remplacées  par  du  glycérolé  d'amidon  ;  le  sirop  de 
Gibert  est  continué  à  raison  de  2  cuillerées  à  café  par  jour. 

Le  l^r  mars  cette  éruption  s'étend  sur  le  cou  et  les  quatre  membres; 
nous  diminuons  encore  le  sirop  de  Gibert,  une  cuillerée  au  lieu  de  deux 
dans  la  journée. 

Le  lendemain  l'œdème  a  complètement  disparu  aux  membres  inférieurs, 
il  est  faible  au  scrotum  et  au  prépuce.  Mais  l'éruption  s'étend  encore,  les 
pustules  atteignent  le  volume  d'une  lentille.  L'état  général  est  mauvais, 
le  faciès  est  blême,  l'enfant  dort  n}al,  crie  beaucoup  ;  sa  voix  est  faible 
mais  claire.  Malgré  l'apyrexie  il  y  a  de  la  dyspnée  s' accompagnant  même 
parfois  d'un  léger  tirage  épigastrique  ;  la  déglutition  se  fait  mal.  Nous 
pensons  à  l'existence  possible  d'un  abcès  rétro-pharyngien,  mais  l'explo- 
ration digitale  du  pharynx  montre  qu'il  n'en  est  rien.  Les  mucosités  qui 
encombrent  le  nez  et  la  cavité  pharyngienne  contribuent  certainement  à 
la  gêne  respiratoire,  aussi  prescrivons-nous  de  larges  Irrigations  naso- 
buccales  d'eau  bouillie,  4  à  o  fois  par  jour.  Une  pommade  à  l'oxyde  de 
zinc  est  appliquée  sur  l'éruption. 

Le  3,  de  minuit  à  3  h.  du  matin,  l'enfant  a  des  convulsions  répéta   ► 
coup  sur  coup,  puis  il  s'endort.  A  7  h.,  il  est  toujours  apyrétique,  la  r 
piration  est  de  36,  calme,  silencieuse,  le  tirage  a  disparu  ;  le  pouls  es 
lOo,  mais  r<Hlème  a  repris  aux  jambes,  à  l'abdomen  et  à  la  face  quiofl 
le  teint  beurre  frais  des  malades  atteints  de  néphrite  aiguo.    L'urine  ( 
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de  nouveau  rare,  foncée  et  l'albumine  augmente,  8  gr.  %o.  On  place 
aussi (ôt  deux >  ventouses  scarifiées  sur  les  reins,  après  avoir  donné  un 
lacement  de  séné  avec  du  miel  de  mercuriale;  on  reprend  les  frictions 
avec  1  gr.  d'onguent  gris  seulement  et  les  bains  d'air  chaud. 

Le  4,  la  nuit  a  été  mauvaise,  l'enfant  a  souffert  encore  de  plusieurs 
crises  de  convulsions;  ce  matin  il  y  a  du  myosis.  Nous  prescrivons  une 
Doavelle  ventouse  scarifiée,  trois  lavements  de  cbloral  de  0,10  gr., 
i,aO  gr.  d'onguent  gris  et  de  la  glace  sur  la  tête  en  permanence  Dans  la 
joomée  il  se  produit  une  diurèse  très  marquée  et  le  soir  l'œdème  a  forte- 
ment diminué. 

Le 5,  les  convulsions  s'arrêtent  dans  l'après-midi:  le  faciès  est  meil- 
lear,  les  pupilles  réagissent  bien,  la  voix  est  forte  et  bien  timbrée,  les 
jaimbes  et  le  scrotum  sont  à  peine  œdématiés  ;  la  diurèse  continue.  On 
renonvelle  les  lavements  de  cbloral  et  les  frictions  avec  1,50  gr.  d'on- 
guent gris. 

Le  6,  l'éruption  cutanée  se  sèche  ;  l'œdème  est  encore  faible  aux  pieds 
seulement.  L'intensité  du  coryza  empêche  le  bébé  de  boire  au  biberon  ; 
sa  mère  lui  donne  le  lait  à  la  cuiller  et  continue  le  même  traitement. 

Le  7.  après  les  irrigations  nasales,  lenfant  peut  reprendre  le  biberon  ; 
les  convulsions  ne  sont  pas  revenues  et  la  diurèse  se  fait  bien  ;  le  malade 
a  émis  ce  matin  100  ce.  environ  d'urine  claire.  Néanmoins  il  reste  très 
faible,  réagissant  à  peine  aux  excitations  extérieures. 

liC  8,  le  coryza  est  toujours  très  marqué,  amène  de  la  dyspnée  ;  il  n'y 
arien  à  noter  du  c6té  des  poumons  et  l'apyrexie  se  maintient.  L'enfant 
crie,  il  souffre  de  coliques  et  ses  selles  sont  verdc'itres.  Malheureusement 
une  éruption  vésiculo-pustuleuse  apparaît  de  nouveau  à  l'endroit  où  les 
frictions  ont  été  faites.  Néanmoins,  vu  la  gravité  du  cas^  on  les  continue 
avec  1  gr.  d'onguent  gris. 

Le  9,  l'œdème  a  complètement  disparu,  mais  l'éruption  se  généralise  : 
l'enfant  est  très  affaissé  et  commence  à  se  mal  nourrir.  On  cesse  tout  à 
fait  les  frictions  mercurielles,  tout  en  donnant  encore  une  demi-cuillerée 
à  café  de  sirop  de  Gibert. 

Le  10,  à  8  h.  du  matin,  la  respiration  est  devenue  très  fréquente,  64, 
malgré  raoyrexie  ;  il  existe  une  matité  nette  du  sommet  du  poumon  droit 
avec  respiration  soufflante  à  ce  niveau,  montrant  l'existence  d'une  pneu- 
monie. L'urine  recueillie  présente  encore  une  faible  quantité  d'albumine. 
L'enfant  tombe  rapidement  dans  le  coma  et  meurt  deux  heures  plus  tard. 

Il  n'a  pas  été  possible  de  faire  l'autopsie. 

Ajoutons  que  la  mère,  après  quelques  jours  de  repos,  a  été  soun)ise  a 
litement  mixte  anti-syphilitique,  ce  qui  ne  l'a  pas  empêchée  de  faire 
"il  une  nouvelle  fausse  couche  de  deux  mois. 


résumé  nous  avons  un  enfant  de  3  mois  dont  le  père  n'e&t 
yphilitique,  mais  dont  la  mère  a  été  infectée  par  voie  uté- 
'ors  d'un  premier  mariage;  celle-ci  ne  présente  aucun 
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accident  spécifique.  L'eufant  né  à  terme  ne  présente  nullement 
lapparence  d'un  hérédo-syphilitique;  il  souffre  toutefois  d'un 
coryza  léger  mais  persistant  et  la  plante  de  ses  pieds  offre  une 
teinte  et  une  desquamation  suspectes.  Â  l'occasion  de  troubles 
digestifs  qui  en  sont  peut-être  déjà  la  première  manifestation^ 
apparaissent  des  symptômes  de  néphrite  aiguë,  œdème  des 
membres  inférieurs  suivi  d'anasarque  généralisée,  urine  rare, 
chargée  d'albumine  et  de  cylindres.  Sous  l'influence  du  traite- 
ment cet  état  s'améliore,  mais  les  frictions  raercurielles  pro- 
voquent une  éruption  assez  intense  pour  les  faire  suspendre. 
Deux  jours  après  se  montrent  de  nouveaux  symptômes  d'insuf- 
fisance rénale,  l'œdème  revient,  l'urine  est  rare,  l'albumine 
augmente  et  des  convulsions  apparaissent  pendant  deux  jours 
et  demi.  L'enfant  est  remis  au  traitement  spécifique  qui  provo- 
que une  seconde  amélioration.  Malheureusement  il  est  très 
afi'aibli  et  il  est  emmené  rapidement  par  une  pneumonie  inter- 
currente évoluant  sans  fièvre. 

Cette  observation  nous  semble  justifier  quelques  remarques  : 

P  L'imprégnation  de  la  mère  par  le  virus  syphilitique  est 
remarquable  ;  son  premier  mari,  infecté,  lui  fait  faire  deux 
fausses  couches  successives  ;  elle  épouse  ensuite  un  horame  sain 
dont  elle  a  un  enfant  syphilitique,  suivi  encore  d'une  fausse 
couche  spontanée  attribuable  toujours  à  la  même  infection. 
Elle-même  ne  présente  de  symptômes  spécifiques  à  aucune 
période. 

2"*  Nous  avons  eu  chez  cet  enfant,  à  la  suite  des  frictions  mer- 
curielles,  un  érythèrae  simple  suivi  rapidement  d'une  éruption 
vésiculo-pustuleuse  généralisée  qui  a  guéri  rapidement  après  la 
cessation  des  frictions  pour  revenir  lorsqu'elles  ont  été  répétées. 
Avons-nous  eu  de  l'hydrargyrisme  cutané  aigu?  C'est  possible, 
mais  nous  pensons  que  la  préparation  de  la  pommade  n'a  peut- 
être  pas  été  étrangère  à  son  action  irritante  sur  la  peau  fine 
d'un  enfant  de  trois  mois.  Nous  aurions  pu,  il  est  vrai,  rem- 
placer les  frictions  par  des  injections  de  sels  solubles,  vu  la 
gravité  du  cas  ;  mais  nous  avouons  n'avoir  pas  osé  le  faire  chez 
un  si  jeune  enfant,  étant  donnés  les  accidents  possibles,  obser- 
vés chez  l'adulte. 

3"*  La  néphiite  de  notre  petit  malade  est-elle  bien  d'orig 
syphilitique  ?  Nous  n'hésitons  pas  à  l'affirmer,  même  en  1' 
sence  d'examen  nécroscopique,  puisqu'elle  s'est  améliorée  de 
fois  rapidement  sous  l'influence  d'un  traitement  spécifiqi 
«  Naturam  raorborum  curationes  ostendunt». 
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Coûclusioii  :  ce  malade  hérédo-syphilitique  a  donc  été  atteint 
de  néphrite  aiguë  spécifique. 

Les  lésions  rénales  sont  assez  rares  dans  la  syphilis  hérédi- 
taire, dit  Kiebs. 

Casati,  dans  ses  études  et  observations  sur  la  syphilis  congé- 
nitale, où  il  passe  en  revue  les  altérations  viscérales,  dit  n'avoir 
jamais  rien  trouvé  dans  Pappareil  urinaire. 

Sevestre  éciit  à  ce  sujet  :  Les  lésions  des  reins  sont  rares  et 
les  troubles  fonctionnels  auxquels  eUes  peuvent  donner  lieu  sont 
mal  déterminés. 

Barlow  cependant  croit  que  les  sujets  atteints  de  syphilis 
congénitale  sont  éminemment  accessibles  ou  prédisposés  à  la 
néphrite.  Il  a  vu  un  enfant  mourir  de  néphrite  parenchymateuse 
au  moment  oii  il  présentait  plusieurs  symptômes  de  syphilis 
congénitale. 

Pour  Rilliet  et  Barthez,  la  syphilis,  encore  que  produisant 
plutôt  la  néphrite  interstitielle,  paraît  dans  quelques  cas  et 
chez  de  très  jeunes  enfants  avoir  donné  lieu  à  la  néphrite 
parenchymateuse. 

Voyons  donc  quels  sont  les  cas  observés  jusqu'à  présent  : 

Obs.  II  (Bradley).  —  Hérédo-sypkUis .  —  Néphrite  avec  anasarque.  — 
Traitement  mercwHel.  —  Guèrison. 

Eafant  d'un  mois  qui  présente  de  l'albaminnrie  avec  anasarque.  Les 
urines  contiennent  une  grande  quantité  de  cellules  épithéliales  et  granu- 
leuses avec  une  proportion  considérable  d*albumine  ;  une  syphilide  squa- 
meuse généralisée  avait  précédé  d'une  semaine  l'anasarque.  En  l'absence 
de  tonte  autre  possibilité  étiologique,  Bradley  rattacba  l'albuminurie  à  la 
syphilis  et  à  la  suite  d'un  traitement  mercuriel  énergique  continué  pen- 
dant 3  semaines,  les  urines  étaient  redevennes  normales,  l'anasarquo 
avait  disparu  et  l'éruption  cutanée  ne  laissait  plus  de  traces. 

Obs.  III  (M.  Polain).  —  Hérédo-syphilis.  —  Anurie.  —  Mort.  —  Lé- 
tions  rénaleê. 

Enfant  de  2  mois  atteint  de  coryza  et  de  broncbite;  son  gros  ventre 

contient  un  foie  hypertrophié  et  une  rate  agrandie;  syphilide  maculense 

HmHaiiy  rrembres  inférieurs;  faciès  hérédo-syphilitique.  On  peut soupçon- 

„.  une  affection  des  reins,  l'enfant  n'ayant  pas  uriné  pendant  toute 

urnée  où  il  a  été  à  l'hôpital.  Cette  lésion  des  reins,  ajoute  M.  Potain, 

ive  souvent  dans  la  syphilis  infantile  et  produit  des  accidents  rapi- 

it  mortels.  Mort  le  soir.A  Tautopsie:  gommes  miliaires  du  foie;  les 

ésentent  l'altération  soupçonnée. 
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Obs.  IV  (Coupland).  —  Syphilis  héréditaire  tardive. — Anasar que  d'ori- 
gine rénale,  —  Mort.  —  Néphrite  parenchyntateuse . 

Jeune  fille  de  13  ans  souffrant  depuis  iO  mois  d'une  hydropisie  d'origine 
rénale;  dans  le  flanc  droit,  tumeur  en  rapport  avec  le  foie  d'origine  syphi- 
litique. La  malade  est  la  septième  d'une  famille  de  i2  enfants,  y  compris 
3  mort- nés.  Quatre  de  ceux  qui  naquirent  vivants  moururent  dans  l'en- 
fance, plusieurs  d'entre  eux  après  ^voir  présenté  quelques-uns  des  signes 
les  plus  habituels  de  la  syphilis  congénitale.  Cette  enfant  a  les  dents  in- 
cisives crénelées,  ébréchées  et  porte  une  opacité  de  la  cornée.  Elle  rnenrt 
des  suites  de  son  affection  rénale.  Â  Tautopsie  on  trouve  le  foie  très 
déformé  contenant  dans  son  lobe  droit  deux  vastes  gommes,  non  encore 
ramollies;  la  rate,  indurée,  pèse  117  gr.  Les  reins  portent  toutes  les 
marques  d'une  néphrite  parenchymateuse. 

Obs.  V  (Coupland).  —  Syphilis  héréditaire  tardive.  —  Mort  par  néphrite 
parenchymateuse. 

Jeune  iille,  peu  développée^  née  d'une  famille  où  il  y  eut  13  enfants 
dont  7  morts  en  bas  âge  et  2  avortons.  Pas  trace  de  syphilis  infantile, 
mais  dentelures  et  striations  caractéristiques  sur  les  incisives  médianes 
supérieures.  A  15  ans  Va  elle  est  atteinte  de  gommes  du  tibia^  suivies  de 
lésions  semblables  aux  avant-bras;  k  17  ans  nécrose  du  frontal.  Elle  meurt 
à  18  ans  7s  d'une  néphrite  et  d'un  fihlegmon  de  la  jambe  droite  secondaire 
à  une  des  gommes  du  tibia.  A  l'autopsie  on  trouve  des  lésions  caractéris- 
tiques du  tibia  et  du  frontal,  de  la  pèrihépatite  avec  une  gomme  du  foie 
et  les  signes  nets  d'une  néphrite  parenchymateuse. 

Obs.  VI  (Massalongo).  —  Hérédosyphilis.  —  Manifestations  cutanées  et 
rénales:  albuminurie,  œdème.  —  Mort.  —Néphrite  interstitielle. 

Petite  fille  de  6  mois  née  avant  terme  d'une  mère  syphilitique,  très  pea 
développée;  athrepsie.  Nombreux  syphilidermes  aux  cuisses  et  aux  parties 
génitales  externes.  Vu  le  mauvais  état  général,  on  se  borne  à  des  fomen- 
tations sur  les  parties  malades  avec  une  solution  de  sublimé  à  Vj'/oq.  Ali- 
mentation au  biberon.  Les  manifestations  cutanées  disparaissent  lentement, 
mais  les  conditions  de  l'enfant  vont  en  empirant.  Il  survient  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée,  de  l'albuminurie,  de  l'œdème  de  la  face  ei  des 
extrémités,  des  convulsions  accompagnées  de  fièvre  (T.  39°5)  et  suivies  de 
coma.  La  malade  meurt  au  milieu  de  phénomènes  urémiques.  A  l'autopsie 
Massalongo  trouve  une  néphrite  interstitiellle  typique,  les  lésions  portant 
surtout  sur  les  vaisseaux  (néphrite  artérielle).  Nous  indiquerons  plus  loin 
le  détail  de  l'examen  microscopique. 

Obs.  V^II  (Hock).  —  Hérédo-syphilis.  —Manifestations  rénales:  cedéw 
et  albuminurie.  —  Traitement  spécifique .  —  Amélioration. 

Garron  de  2  mois  né  à  terme:  sa  mère  contracte  la  syphilis  pendant  un 
première  grossesse  et  accouche  à  8  mois  d'un  enfant  qui  ne  tarde  pas 


mourir.  i.e$ec>iQd  ne  préseolail  k  sa  naissance  pas  d'aulre  a< 
du  corjp'u.  A  S  semaines  il  Tut  atteinl  d'un  érylhénie  qui  d\ 
soDs  l'influence  du  protoiodure  de  mercure,  mais  au  bout  do  3  ji 
nae  cedéme  de  la  verge  qui  donna  l'idée  d'examiner  l'urine;  < 
de  l 'al  ba  mi  nu  rie  et  de  nombreux  cylindres,  ainsi  que  des  glot 
et  blancs.  En  niânie  temps  se  monlrèrent  d'autres  symplOines 
qui  disparurent  SODS  l'influence  de  l'iodure  de  potassium.  Quali 
lard,  après  un  traileioent  énergique,  Hock.  conslale  une  forte  ai 
U  pntritioK  est  bonne  et  les  éléments  lijiurés  ont  disparu 
cell«-ci  cependant  contient  encore  de  l'albuminurie  dont 
ii^»iente  même  dès  qn'ou  cesse  l'administration  du  mercure, 
ijpbililiqae  de  celte  albuminurie  ne  fait  aucun  doute  pour  l'ai 

Nous  voyous  doue  que  dans  les  quelques  cas  où  des  s; 
d'origine  rénale  ont  été  obsei-vés  dans  la  syphilis  b( 
ils  De  préseataieDt  par  eux-mêmes  aucun  cachet  parti 
p6t  faire  distinguer  leur  origine  spécifique;  c'était  I 
banal  de  la  néplirite:  œdème  plus  ou  moins  intense  f 
géDéralJser,  altérations  dans  la  quantité  et  la  qualité 
qui  contient  de  l'albumine  et  des  cyliudres,  troubles 
testinauK  et  nerveux  allant  .jusqu'il  l'urémie  convulsi 
de  mort.  Le  diagnostic  n'a  pu  être  établi  que  par  d 
coDcomitaiits  de  syphilis,  mais  ceux-ci  peuvent  ne  pa; 
dents  et  ne  se  montrer  que  si  on  les  recherche  avec  at 
y  a  donc  lieu  de  chercher  la  syphilis  chez  les  enfaiits  p 
de  symptômes  de  néphrite  qu'où  ne  peut  rattacher  i 
causes.  En  etTet,  uu  diagnostic  précoce  a  une  importa 
CHlière  dans  ces  cas.  puisqu'ils  sont  justiciables  du  t 
spécifique  qui  peut  amener  une  guérison  com|ilète. 

Abordons  maintenant  l'étude  des  lisions  anaiomîqh 
révélées  l'autopsie  et  l'examen  microscopique. 

Ou  peut  classer  les  résultats  obtenus  eu  deux  caté 

première  est  celle  oii  la  lésion  présente  un  caractère  ( 

tache  nettement  k  la  syphilis,  telle  la  formation  de  <;oi 

miliajres,  soit  plus  grosses;  la  deuxième  comprend  I 

néphrite  parenchvmateuse  ou  interstitielle  ;  celles-ci 

^•"'  le  mode  de  réaction  du  rein  vis-ii-vis  des  toxines  i 

eut  bien  plutôt  qu'une  manifestation  patbognom 

philis.  Il  eu  est  de  même  dans  la  dégénérescence 

u  peut  trouver  dans  la  dernière  période  de  cett 

.  bien  qu'à  la  suite  des  longues  suppurations  de  h 

etc.  Ainsi  lorsqu'on  parle  de  néphrite  syphiliti(|ue. 
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vent  néphrite  chez  un  malade  syphilitique  que  l'on  veut  dire; 
l'aflection  est  spécifique  par  son  origine,  non  par  sa  nature. 

Klebs  a  publié  un  cas  dans  lequel  il  obsei-va  de  petites  gommes 
absolument  analogues  à  celles  de  la  syphilis  acquise. 

Le  plus  souvent,  d'après  Parroi,  on  voit  la  coupe  de  l'organe 
parsemée  de  taches,  les  unes  comparabes  à  de  petits  grains  de 
semoule,  les  autres  plus  gros,  atteignant  le  volume  d'un  pois  ou 
d'un  noyau  de  cerise.  Celles-ci  sont  jaunâtres  sur  les  bords,  rosées 
au  centre.  Ces  petites  tumeurs  peuvent  ultérieurement  se  ré- 
soudre et  donner  lieu  à  la  formation  de  cicatrices  ou  d'infactiis. 

Vcdlas  trouve  que  les  néphropathies  de  la  syphilis  héréditaire 
ressemblent  à  tous  égards  aux  néphropathies  tardives  de  la 
syphilis  acquise,  c'est-à-dire  qu'elles  produisent  une  sclérose 
conjonctive  avec  atrophie  secondaire  des  éléments  épithéliaux; 
quelquefois  on  peut  avoir  la  forme  gommeuse. 

Baginsky  indique  surtout  des  lésions  vasculaii'es  avec  gonfle- 
ment des  tuniques  musculeuse  et  adventice  et  rétrécissement 
de  la  lumière  des  vaisseaux;  on  trouve  aussi,  dit-il,  un  gi-and 
nombre  de  petits  foyers  hémorragiques  et  aussi  des  productions 
gommeuses,  plus  ou  moins  considérables. 

MolUère  rapporte  l'observation  d'un  enfant  mort  à  2  mois 
avec  des  symptômes  de  syphilis  héréditaire  prouvant  l'existence 
de  lésions  du  poumon  et  du  rein  droit.  Ce  dernier,  doublé  de . 
volume,  n'oiint  à  l'examen  qu'une  hypérémie  intense  sans  alté- 
ration microscopique  du  stroma  ni  des  tubuli. 

Lancereaiix  trouva  dans  les  viscères  d'un  enfant  syphilitique 
une  lésion  rénale  caractérisée  par  l'épaisissement  de  la  trame 
conjonctive  et  une  altération  granulo-graisseuse  des  cellules  épi- 
théliales  des  tubuli.  Les  reins  assez  fermes  étaient  remarquables 
par  une  teinte  jaunâtre  semblable  à  celle  que  présente  souvent 
la  surface  du  foie  dans  les  mêmes  conditions. 

De  Sinéty  a  observé  le  cas  suivant  :  Une  mère  présentant  des 
antécédents  syphilitiques  a  deux  grossesses  terminées  par  la 
naissance  d'enfants  morts.  Le  troisième  naît  fortement  enflé, 
œdématie,  avec  de  l'ascite,  et  meurt  rapidement  A  l'autopsie 
le  foie  présente  de  l'hépatite  intei-stitielle  syphilitique  du  nou- 
veau-né. On  constate  à  l'œil  nu  sur  les  reins  quelques  tacL 
d'un  blanc  jaunâtre  ;  l'examen  histologique  décèle  une  alté* 
tion  du  parenchyme;  c'est,  comme  pour  le  foie,  une  infiltrat 
disséminée  de  petits  éléments  ronds  formant  des  îlots  sure 
tains  points;  sur  d'autres,  la  lésion  anatomique  paraît  de  d 


lU  Heu  d'élémeuts  embryonnaires,  on  voit  entre 
sissement  du  tissus  coujouctif  plus  organisé. 
es  reins  de  la  néphrite  interstitielle  à  diverses 

le  rein  d'un  fœtus  syphilitique  oii  existaient 
illuiaii-es  autour  des  artéi-ioles,  avec  épaisisse- 
i  des  glomérules,  prolifération  des  noyaux  des 
iration,  gontiemeut,  nécrose  de  l'épithélium 
ibstauce  corticale, 

eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  de  deux  eii- 
de  inéres  syphilitiques,  et  il  a  trouvé  d'imper- 
reins. 

é  à  terme  présentant  du  pempbigus  des  mains 
^ ,  __  __ite  et  le  foie  sont  agrandis,  ce  dernier  est  at- 
teint d'hépatite  intei-stitielle.  Les  reius  ne  sont  pas  agrandis, 
mais  ils  se  décortiquent  difhcilement,  leur  capsule  est  épaissie; 
la  substance  corticale  est  grisâtre,  la  médullaire  rosée.  L'examen 
microscopique  dénote  des  altérations  siégeant  dans  ta  subatance 
corticale  consistant  en  une  inflammation  interstitielle  diffuse, 
analogue  à  celle  qui  existe  dans  le  foie  et  le  testicule. 

2'  Nouveau-né  à  terme  présentant  aussi  du  pempbigus  des 
mains  et  des  pieds,  ainsi  que  de  l'hépatite  interstitielle  (lift'use. 
Les  reins  ont  leur  volume  normal  ;  toute  la  substance  corticale 
aune  coloration  gris&tre,  de  petites  tumeurs  railiaires,  dissémi- 
nées, isolées  ou  réunies  par  des  stries  blanchâtres,  correspondant 
aux  tubes  contournés  et  aux  glomérules.  Ces  lésions  se  trouvent 
surtout  au  niveau  des  artères  et  des  gloméi-ules  ;  les  anses  vas- 
calairesdes  glomérules  sont  en  grande  partie  dépouillées  de  leur 
épithélium;  il  y  a  une  infiltration  des  glomérules  et  ceux-ci 
sont  convertis  en  des  masses  incolores,  jaunâtres,  contenant  des 
noyaux  épars.  En  résumé,  il  s'agit  d'une  artérite  diffuse  avec 
glomérulite  et  nécrose  des  épithéliums  des  tubes  contournés. 

Massalongo,  à  pi-opos  du  cas  cité  (Obs.  VI),  donne  les  détails 

histologiques  suivants:  Outre  la  scléro.se  du  tissu  conjonctif,  on 

aperçoit  les  artères  gravement  affectées  d'endaitérite  et  de  péri- 

nrtonte;  un  gros  bourrelet  de  tissu  scléreux  entoure  la  péri- 

ie  de  l'artère  et  sur  quelques  points  en  déforme  la  lumière  ; 

lothélium   est  eu  diverses  parties  rugueux,   mamelonné, 

'é  et  quelques  artères  sont  tbrombosées.  C'est  avec  peine 

i  peut  trouver  encore  quelques  fibres  élastiques  bien  conser- 

Hares  hémorragies  du  parenchyme. 
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L'aspect  des  altérations  microscopiques  des  reins  démontre 
qu'il  s'agit  d'un  cas  de  néphrite  interstitielle,  de  néphrite  arté- 
rielle. De  nombreux  glomérules  de  Malpighi  sont  comprimés  et 
quelques-uns  sont  atrophiés  par  l'exubérant  tissu  conjonctif;  le 
réseau  artériel  qui  les  entoure  est  déformé  et  les  diverses  anses 
sont  réunies  par  un  tissu  fibreux  fort  épais.  Le  tissu  interetitiel 
qui  entoure  les  tubes  urinifères  est  également  sclérosé;  beaucoup 
d'entre  eux,  en  divers  endroits,  se  montrent  atrophiés,  étrangla 
ou  même  ont  disparu.  Par  places  on  aperçoit  les  cellules  épithé- 
liales  dégénérées  et  la  lumière  de  quelques  tubes  obstruée  par 
des  cylindres  hyalins  ou  granuleux.  De  petites  portions  de  tissu 
rénal  seulement  se  montrent  dans  un  état  normal. 

La  profondeur  et  la  diffusion  des  altérations  rénales,  leur  na- 
ture, leur  aspect,  induisent  Massalongo  à  admettre  que  déjà 
dans  l'utérus  maternel,  tandis  que  les  organes  se  développaient, 
la  syphilis  en  attaquait  la  structure  par  l'altération  des  artères 
périphéritjues  C'est  pourquoi  il  désigne  son  cas  comme  néphrite 
syphilitique  fœtale. 

Barthélémy  a  étudié  particulièrement  les  manifestations  ré- 
nales de  la  syphilis;  il  conclut  comme  suit  dans  sa  première 
note  :  Les  néphrites  sont  une  des  complications  de  toutes  les  pé- 
riodes de  la  syphilis,  même  acquise.  Ce  sont  toujours  des  accidents 
graves;  toutefois  ils  sont  parfois  curables  non  seulement  quand 
ils  apparaissent  chez  l'adulte,  à  la  suite  de  la  syphilis  acquise, 
mais  encore  chez  l'enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire.  Ils  pré- 
sentent avec  les  autres  lésions  d'origine  spécifique  ce  caractère 
commun,  c'est  que  leur  gravité  est  proportionnelle  à  l'âge  de  la 
syphilis  et  à  l'époque  plus  ou  moins  tardive  à  laquelle  ils  ont  été 
soumis  au  traitement  antisyphilitique. 

Il  y  a  donc  lieu  de  penser  à  la  néphrite  spécifique  chez  les  en- 
fants atteints  de  syphilis  héréditaire,  soit  qu'ils  succombent  plus 
ou  moins  vite  à  des  accidents  dont  les  néphrites  peuvent  souvent 
rendre  compte,  soit  qu'ils  guérissent. 

Revenant  sur  ce  sujet,  il  dit:  La  néphrite  intei*stitielle  est  la 
lésion  rénale  la  plus  commune  dans  la  syphilis  héréditaire  pré- 
coce; c'est  un  aphorisme  établi  par  Parrot  que  dans  tous  les 
organes  la  syphilis  héréditaire  produit  du  tissu  conjonctif  à  la 
place  des  autres  tissus. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  altérations  rénales  de  la 
syphilis  héréditaire  de  l'enfant  et  de  la  syphilis  acquise  de 
l'adulte,  nous  voyons, d'après  Fournier,Vallas,  Barthélémy,  etc., 
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qu'elles  se  ressemblent  fort  et  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes 
.sjraptilmes  ;  mais  alors  que  chez  Tadulte  elle  est  mieux  connue 
et  plus  étudiée,  chez  l'enfant  elle  est  plus  rare  et  semble  avoir 
moiûs  attiré  l'attention  jusqu'à  présent. 

Conclusions. 

P  II  peut  exister  dès  la  naissance,  en  cas  de  syphilis  hérédi* 
taire,  peut-être  même  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  des  alté- 
rations rénales. 

2*»  Celles-ci  se  montrent  sous  forme  de  gommes,  de  néphrite 
parenchymateuse  aiguë,  de  néphrite  interstitielle  ou  de  dégéné- 
rescence amylolde. 

3*^  Ces  lésions  se  traduisent  habituellement  pendant  la  vie  par 
des  symptômes  de  néphrite  (anasarque,  albuminurie,  anurie» 
vomissements,  urémie  coiivulsive)  qui  peuvent  amener  la  mort. 

4*»  Il  importe  de  reconnaître  le  plus  rapidement  possible  l'étio- 
logiedeces  troubles  rénaux  ,afin  de  pouvoir  appliquer  à  l'enfant 
le  traitement  spécifique  qui  peut  amener  la  disparition  de  ces 
symptômes  et  provoquer  une  guérison  durable . 
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Les  chances  d'erreur  dans  la  recherche  des  corps  étrangers 
par  les  rayons  Rœntgen  &  propos  d'une  plaie  par  arme  à 
feu  de  la  main. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  da  canton  de  Friboarg 

Par  le  D'  A.-L.  Dupraz. 

Dans  notre  séance  d'avril  à  Romont  \  je  vous  ai  exposé  les 
raisons  théoriques  pour  lesquelles  il  me  semblait  que  la  recher- 
che des  corps  étrangers  à  l'aide  des  rayons  Rœntgen  donnait 
lieu  à  des  résultats  sujets  à  discussion  et  même  capables  d'in- 
duire en  erreur  le  chirugien  qui  se  bornerait  à  ce  moyen  de 
diagnostic.  De  plus,  j'ai  insisté  sur  les  renseignements  plus  sûrs 
que  l'on  obtient  aNec  les  méthodes  d'exploration  déjà  connues 
précédemment.  Cette  démonstration  était  purement  théorique. 
Il  était  nécessaire,  pour  en  prouver  toute  la  vérité,  d'observer 
un  cas  concret  qui  vérifierait  ces  données  spéculatives.  L'occa- 
sion s'en  est  présentée  il  y  a  peu  de  temps  et  je  désire  vous 
rapporter  aujourd'hui  l'histoire  du  malade  que  j'ai  opéré. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  s'est  tiré  par 
accident  une  balle  de  pistolet  Flobert  dans  la  paume  de  la  main 
gauche.  L'accident  est  arrivé  le  31  mai  1896  à  onze  heure  du 
matin.  Les  premières  tentatives  d'exploration  étant  restées 
infructueuses,  le  père  du  jeune  malade  conduisit  son  fils  à  Lau- 
sanne chez  M.  le  professeur  Dufoui*,  qui  voulut  bien  soumettre 
la  main  aux  rayons  X  et  obtint  la  photographie  que  je  vous 
présente  ici.  On  voit  que  la  balle  se  trouve  au  point  de  réunion 
supérieur  des  4*  et  ô'^  métacarpiens.  Le  docteur  Gilbert,  mandé 
à  ce  moment  prèsdu  malade,  me  proposa  d'extraire  le  projectile, 
ce  que  je  fis  avec  son  assistance,  le  8  juin  1896.  L'oritice  d'en- 
trée se  trouvait  sur  l'axe  du  4"  métacarpien,  à  35  millimètres 
au-dessus  du  pli  métacarpophalangien.  Il  était  très  oblique, 
c'est-à-dire  qu'à  son  bord  postérieur  il  y  avait  dans  la  peau 
une  gouttière,  en  avant  de  laquelle  était  situé  le  bord  antérieur. 
Pas  d'oritice  de  sortie.  Pas  de  douleur  à  la  pression. 

Après  examen  de  la  photographie  et  le  récit  des  commémor 
tifs,  l'avis  des  parents  du  jeune  malade  et  de  mon  collèg^ 
Gilbert  fut  que  la  balle  se  trouvait,  il  va  bien  sans  dire,  dai. 

*  Voir  Revut'  médicale  de  la  Suisse  romande^  1896,  ii<*  5,  p.  263. 
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la  région  indiquée  par  l'épreuve,  mais  à  la  face  palmaire  de  la 
main.  Il  leifr  semblait  que  le  5*  métacarpien  se  trouvait  au-des- 
sus de  la  balle  dans  Tirnage  photographique.  Je  me  permis 
d'élever  quelques  doutes  basés  sur  les  idées  théoriques  que  je 
TOUS  avais  soumises.  Ces  doutes  étaient  cependant  timides: 
l'obliquité  du  trajet  et  le  peu  de  force  de  pénétration  d'une 
balle  de  pistolet  Flobert,  la  résistance  des  tissus  à  traverser 
pouvaient  donner  raison  à  mes  interlocuteurs.  D'autre  part, 
il  était  utile  d'avoir  des  données  précises  au  point  de  vue  du 
pronostic  de  l'opération.  Celui-ci  est,  en  effet,  bien  meilleur 
après  une  simple  incision  dorsale  qui  n'intéresse  que  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  qu'à  la  suite  d'une  incision  palmaire  qui 
oblige  de  traverser  beaucoup  plus  de  plans  et  risque  de  léser  des 
organes  importants  et  de  laisser  à  la  maiu  quelque  raideur. 
Chez  mon  client,  qui  est  violoniste,  cette  considération  avait 
encore  plus  d'importance.  L'examen  fait  pendant  l'anesthésie 
devait  nous  doimer  la  solution  du  oroblème. 

Après  narcose  à  l'éther,  application  du  tube  d'Esmarch  et 
désinfection  soigneuse  de  la  région,  j'introduisis  un  stylet  dans 
le  trajet  du  projectile.  J'arrivai  sur  un  corps  dur,  ruguoux,  qui 
pouvait  être  la  balle  ou  un  os  dénudé.  En  continuant  l'explora- 
tion, je  remarquai  que  le  stylet  avait  passé  sous  la  peau  de  la 
face  dorsale  de  la  main.  Le  contact  avec  le  corps  dur  se  faisait 
très  près  de  cet  endroit.  Pour  les  raisons  énumérées  ci-dessus, 
je  préférai  commencer  par  faire  une  incision  de  2  centimètres 
sur  la  pointe  de  mon  stylet.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  incisés, 
je  vis  au-dessous  une  tache  bleuâtre  que  je  ne  pourrais  mieux 
comparer  qu'à  une  dilatation  veineuse.  J'incisai  l'aponévrose  et 
je  pus  enlever  avec  la  plus  grande  facilité  la  balle,  car  c'était 
elle  qui  produisait  la  tache  dont  je  viens  de  vous  parler.  Trois 
sutures  à  la  peau.  Guérison  sans  incidents  par  première  inten- 
tion. 

Quant  à  la  balle,  elle  était  déformée  mais  dans  un  sens  com- 
plètement différent  de  celui  qu'indique  la  photographie.  Elle 
s'était  aplatie  contre  le  5*  métacarpien  et  l'image  arrondie  que 
Ton  voit  sur  l'épreuve  correspond  à  la  section  du  projectile 
*         u  plan  parallèle  à  celui  de  la  plaque  sensible. 

ias  me  semble  une  démonstration  évidente  des  considéra- 

liéoriques  que  je  vous  avais  soumises.  Des  personnes  non 

onues,  parmi  lesquelles  un   confrère  se  basant  sur  une 

M«^  radiographique,  diagnostiquent  une  balle  occupant  la 


^ 
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paume  de  la  main  quand  dU  est  en  réaliié  dans  la  région  dor^ 
de  cet  organe.  Ceci  montre  bien,  commeje  le  disais,  (fUe  la  décou- 
verte des  rayons  X,  admirable  au  point  de  vue  scientifique  pur, 
a  besoin  de  perfectionnements  dans  son  mode  d'emploi  pour 
offrir  une  utilité  pratique  réelle.  Le  stylet  des  anciens  chirurgiens 
n'est  pas  encore  supplanté  par  ce  nouveau  procédé  d'investiga- 
tion. Les  chercheurs  sont  nombreux  qui  travaillent  à  rendre 
cette  découverte  réellement  utilisable.  Ils  y  arriveront  sans 
aucun  doute  et  probablement  dans  un  avenir  prochain.  Mais  je 
crois  qu'il  est  utile  pour  le  progrès  même  de  l'invention  de 
signaler  les  causes  d'erreur,  parce  que  c'est  le  seul  moyen  de 
trouver  les  conditions  dans  lesquelles  on  peut  les  éviter. 


Contribution  à  l'étude  de  la  pharmacologie 
de  Torganothérapie 

Par  le  D'  Combe,  de  Lausanne. 

Communication  faite  à  la  réunion  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse 

romande,  à  Lavey,  le  18  juin  1896. 

On  a  bien  voulu  me  demander  de  faire  une  courte  introduction 
à  l'organothérapie,  ce  nouveau  chapitre  de  thérapeutique  qui 
ligure  à  l'ordre  du  jour  de  cette  séance  et  que  nous  allons  mettre 
en  discussion  tout  à  l'heure. 

Cette  demande  est  infiniment  flatteuse,  mais  il  me  semble  que 
l'honneur  que  vous  m'avez  fait  en  me  nommant  votre  président 
m'impose  quelque  réserve.  Aussi  me  bornerai-je,  dans  l'exposé 
que  je  vais  vous  présenter,  à  la  théorie  seule  et  plus  spécialement 
à  une  question  qui  n'a  pas  eucore  été  étudiée  dans  son  ensemble: 
à  la  pharmacologie  de  Vorganothèrapie. 

Je  ne  me  dissimule  pas  qu'en  le  faisant  je  m'expose  à  être  peu 
intéressant,  mais  vous  voudrez  bien  m'excuser  en  présence  du 
but  que  je  poursuis  :  celui  de  laisser  le  champ  libre  à  ceux  de  nos 
confrères  qui  se  sont  inscrits  pour  nous  parler  de  leurs  expé- 
riences pratiques  sur  telle  ou  telle  partie  de  cette  science.  Je  me 
réserve  pour  ma  part  de  revenir  une  autre  fois  sur  mes  exp( 
riences  dans  cette  matière. 

Le  terme  d'  «  organothérapie  )>  que  je  vous  avais  proposé  lors  ( 
notre  dernier  Congrès  des  médecins  suisses  semble  devoir  resti 
dans  la  science. 
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Nous  le  voyons  en  effet  employé  en  Allemagne,  en  France  et 
en  Suisse  d'une  manière  très  générale,  et  cela  non  seulement 
par  les  médecins  et  les  périodiques  médicaux,  mais  même  par 
les  journaux  politiques. 

Quelques  auteurs  en  France  emploient  plus  volontiei's  le  mot 
de  «  médication  »  et  parlent  de  médication  thyroïdienne  par  la 
moelle  osseuse,  etc.  Ce  terme  mérite  aussi  d'être  conservé  en 
tant  qu'il  désigne  telle  ou  telle  branche  de  l'organothérapie, 
mais  il  ne  saurait  nullement  désigner  la  méthode  dans  son  en- 
semble. 

D'autres  auteurs  allemands  préfèrent  le  terme  d'  «  Organsaft- 
therapie»,  mot  qui  a  l'inconvénient  d'être  un  composé  de  plu- 
sieurs langues  et  d'être  difficilement  traduisible  eu  français. 

Quant  aux  autres  dénominations:  d'((histothérapie»,  «opo- 
thérapieo,  elles  n'offrent  aucun  avantage  sur  celle  que  nous 
avions  proposée  antérieurement. 

Ainsi  donc,  toute  question  de  paternité  mise  à  part,  le  mot 
d'organothérapie  est  celui  qui  désigne  le  mieux  la  méthode 
dans  son  ensemble,  c'est  le  plus  généralement  usité.  Il  mérite 
donc  d'être  conservé. 

L'organothérapie  est  cette  partie  spéciale  de  la  thérapeutique 
qui  puise  ses  éléments  médicamentaux  dans  les  glandes  à  sécré- 
tion interne.  Ces  glandes  peuvent  être  divisées  en  deux  grandes 
catégories:  les  glandes  antitoxiques  et  les  glandes  vivifiâmes. 

l**  Les  glandes  antitoxiques  sont  celles  dont  la  sécrétion  in- 
terne est  destinée  à  neutraliser  ou  peut-être  à  tranformer  en 
substance  inofi'ensive,  même  en  substance  utile,  les  éléments 
toxiques  qui  circulent  dans  l'organisme. 

Si  la  sécrétion  d'une  de  ces  glandes  vient  à  tarir  ou  même  à 
diminuer,  il  en  résulte  une  intoxication  dont  les  symptômes  sont 
variables  suivant  la  glande  atteinte. 

Ces  glandes  antitoxiques  sont:  la  thyroïde,  le  thymus,  la  pitui- 
taire,  les  capsules  sui'rénales,  le  rein,  le  foie,  le  pancréas,  etc. 
2*  Les  glandes  vivifiantes  sont  celles  dont  la  sécrétion  in- 
terne fournit  à  un  organe  ou  à  l'organisme  tout  entier  une 
ance  importante,  peut-être  même  indispensable  à  son 
ionnement  normal,  si  bien  que  si  leur  sécrétion  diminue  ou 
'^  tarit,  il  en  résulte  une  diminution  du  fonctionnement 
1  de  l'organisme  et  à  la  longue  une  déchéance  que  nous 
'"'^ns  sous  le  nom  de  cachexie. 

"   MÉDICALE.  —    SEIZIÈME    ANNÉE.   —    N°  8.  28 
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Les  glandes  vivifiantes  sont:  le  testicule,  l'ovaire,  la  rate,  la 
moelle  osseuse,  la  prostate,  etc. 

Intoxication,  cachexie  sont  donc  les  phénomènes  symptoma- 
tiques  prédominants  de  Vorganopathohgie,  symptômes  variables 
en  qualité  et  en  intensité,  suivant  la  glande  atteinte  et  suivant 
rétendue  de  la  lésion. 

Les  caiLses  du  fonctionnement  insuffisant  des  glandes  à  sécré- 
tion interne  sont  fort  diverses  et  encore  peu  connues.  Tantôt  il 
s'agit  d'une  atrophie  simple  ou  sénile  (testicule,  moelle  osseuse), 
ou  d'une  atrophie  par  ménopause  (ovaire);  tantôt  le  fonctionne- 
ment anormal  de  la  glande  succède  à  une  hémorragie,  à  une 
tumeur,  à  une  atrophie  inflammatoire  ou,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent  encore,  aune  atrophie  conséquence  d'inflammation 
microbienne,  etc.  Dans  tous  ces  cas  les  symptômes  toxiques  ou 
cachectiques  n'apparaissent  que  quand  la  glande  est  devenue 
véritablement  insuffisante  dans  sou  fonctionnement. 

* 

Uoyyanoihérapie  se  propose,  lorsque  l'une  de  ces  glandes  est 
devenue  insuffisante,  de  prendre  dans  le  corps  d'un  animal  sain 
la  glande  analogue  et  d'en  incorporer  le  principe  actif  dans 
réconomie  de  l'animal  ou  de  l'homme  malade. 
Elle  dispose  pour  cela  de  trois  méthodes  : 
V  Méthode  de  Schift*. 
2°  Méthode  de  Brown-Séquard-Murray. 
3"  Méthode  de  Herzen  et  Horwitz-Mackensie. 


L  Méthode  de  Schiff  ou  inéthode  des  greffes. 

Cette  méthode  n'a  guère  été  employée  que  pour  la  thyroïde. 

Elle  consiste  à  greffer  la  glande  fraîche  dans  le  péritoine 
(Schiff),  ou  sous  la  peau  du  ventre  (Bircher),  ou  sous  la  peau  du 
sein  (Kocher).  Le  premier  qui  tenta  cette  opération  chez  l'homme 
est  Kocher,  puis  viennent  Bircher.  Lannelongue,  Serrano  et 
Bettencourt,  Mœlker  et  Walther,  etc.  Tous  obtinrent  des  résul- 
tats souvent  merveilleux,  toujours  encourageants.  Mais  bientôt 
on  s'aperçut  que  les  améliorations  obtenues  n'étaient  que  tem- 
poraires, que  le  mieux  réalisé  disparaissait  au  bout  d'un  temi 
variable,  mais  qui  correspondait  toujours  à  celui  de  l'atroph 
progressive  de  la  glande  greffée. 

Cette  méthode  était  du  reste  peu  pratique,  elle  ne  pouvait  êti 
tentée  que  par  des  chirurgiens  :  de  plus  elle  exposait  le  malac 
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,  en  présence  des  résultats  peu  encou- 

ent  destinée  à  disparaître. 

!  de  nouveau  préconisée  par  uu  savant 

lorsley. 

atrophie  s,  dit  Horsley.,  a  c'est  parce 

rganisme  saturé  de  produits  toxiques. 

ce  par  dhnyxœdémisef  le  malade  en 

... „ — jyroïde  jusqu'à  disparition  complète 

de  tout  symptôme  morbide,  et  qu'alors,  mais  aloi's  seulement, 
OQ  pratique  la  greffe,  non  seulement  la  glande  ne  s'atrophie 
plus,  mais  elle  continue  k  vivre  et  à  sécréter  la  substance  anti- 
toxique,  B 

Un  essai  fait  chez  ie  singe  par  Hoi-sley  parait  avoir  été  suivi 
de  succès. 

Si  ces  faits  se  confirment  et  se  vérifient  chez  l'hoiume,  ils 
auraient  une  grande  importance  surtout  pour  le  traitement  du 
njyxœdèmp,  car  représentons-nous  l'existence  d'un  myxœdéma- 
teui  congénital  guéri:  sans  doute  d'anormal  il  est  devenu  normal , 
soD  faciès  boufli  et  défiguré  est  devenu  naturel,  de  naiu  il  est 
devenu  grand,  d'idiot  ii  est  devenu  intelligent  ;  mais  aussi,  d'in- 
conscient qu'il  était  il  est  devenu  conscient  et  conscient  de  ce 
fait  :  c'est  que,  s'il  néglige  pendant  une  période  quelconque  de 
SI  vie  d'incorporer  dans  son  organisme  le  irriucipe  thyroïdien, 
les  symptômes  morbides  réapparaîtront. 

La  méthode  de  Horsley  permet  donc,  si  ses  promesses  se  coD- 
firmenl,  d'espérer  une  guérisou  du  myxœdémateux.  et  d'ajouter 
aux  résultats  déjà  si  remarquables  de  la  médication  thyroïdienne 
le  résultat  plus  merveilleux  encore  d'une  guérisou  définitive. 

II.  Méthode  de  Brcmm- Séguard-Mxrrai/. 

C'est  la  méthode  des  injections  sous-cutanées  d'extraits  or^a- 
iiiques. 

MuiTay  est  en  effet  le  premier  qui  eut  l'idée  d'injecter  sous 
la  peau  un  extrait  fiuide  de  thyroïde,  et  beaucoup  d'auteurs 
donnent  à  cette  méthode  le  nom  de  Murray.  Mais  ii  convient 
i  'uter  que  déjà  longtemps  avant  Browu-Séquard  avait  pré- 
[  et  injecté  des  extraits  organiques  d'autres  glandes.  Cette 
î     -ode  mérite  donc  de  porter  son  nom. 

(trait  tiuide  peut  être  aqueux  (Ewald  ■,  glycérine  Murray), 
8  ique  (Vermehren\  et  doit  être  administré  en  injections 
s      ■"•anées. 
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Cette  méthode  a,  à  son  actif,  des  succès  nombreux  et  incontes- 
tables, mais  elle  offre  certains  inconvénients.  Ce  sont:  la  prépa- 
ration difficile,  la  conservation  compliquée  des  liquides  orga- 
niques, le  peu  de  conscience  des  fabricants.  Elle  offre  de  plug 
tous  les  dangers  des  liquides  organiques  qui  fermentent  rapide- 
ment et  peuvent,  s'ils  ne  sont  pas  préparés  soigneusement,  causer 
des  accidents  septiques  graves  et  cela  d'autant  plus  qu'une  sté- 
rilisation exacte  (chaleur  et  antiseptique)  détruit  le  principe 
actif  des  glandes.  Elle  est  de  plus,  ennuyeuse  pour  le  médecin  et 
pour  le  malade  ;  aussi  cette  méthode  est-elle  presque  complète- 
ment délaissée,  excepté  pour  le  suc  testiculaire  qui  n'a  pas  en- 
core été  administré  par  la  bouche. 

III.  Méthode  de  Herzen  et  Horwitz-Mackensie. 

Les  glandes  peuvent  être  administrées  par  incorporation  dans 
le  tube  digestif. 
Cette  méthode  est  basée  sur  les  deux  faits  suivants  : 
1»  Le  principe  actif  de  toutes  les  glandes  est  solublé  dans 
l'eau. 

2**  Il  n'est  pas  détruit  [ar le  suc  gastrique. 
Cette  incorporation  peut  se  faire  : 

A)  Par  lavement  '^méthode  de  Herzen). 

B)  Par  ingestion  buccale  (méthode  de  Horwitz-Mackensie) 

A)  Lave)nents  d'extrait  fluide  gïandulaire{métliode  de  Herzen). 
—  C'est  Herzen  de  Lausanne  qui  en  a  eu  le  premier  l'idée.  Cette 
méthode  peut  être  très  utile  chez  les  myxœdémateux  congéni- 
taux qui  ne  peuvent  avaler  qu'avec  difficulté.  Elle  est  aussi  très 
utile  dans  certains  cas  où  il  est  nécessaire  d'agir  rapidement,  ou 
dans  un  endroit  oii  les  préparations  pharmaceutiques  sont  diffi- 
ciles à  se  procurer.  Je  l'ai,  pour  ma  part,  plusieurs  fois  em- 
ployée avec  la  thyroïde,  la  moelle,  le  rein  et  le  foie.  C'est  donc 
une  méthode  qui  peut  rendre  des  services  dans  certains  cas 
spéciaux  et  qui  mérite  d'être  connue. 

B)  Ingestion  buccale  ^.méthode Horwitz-Mackensie). —  C'est 
mars  1 892  que  Horwitz,  de  Copenhague,  traita  le  premier  et  g 
rit  un  myxœdémateux  par  ingestion  de  sandwiches  prép»' 
avec  la  thyroïde  hachée.  Le  29  octobre  de  la  même  ani 
Mackensie  et  Fox  proposent  de  nouveau  cette  méthode  s^ 
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connaître  le  procédé  de  Horwitz.  On  peut  donc  eu  toute  justice 
appeler  cette  méthode  du  nom  des  deux  auteurs. 
On  peut  administrer  la  glande  sous  trois  formes  ; 

P  Glande  fraîche. 

2''  Glande  sèche. 

3**  Glande  préparée. 

1"  Glande  fraîche.  —  On  peut  administrer  la  glande  fraîche 
on  hachée  ou  en  sandwiches  sur  du  pain  grillé,  ou  broyée  avec 
du  chocolat  et  étendue  sur  du  pain,  ou  triturée  dans  du  bouillon 
tiède  ou  dans  du  lait.  La  cuisson,  par  contre,  détruit  les  pro- 
priétés de  la  glande. 

On  se  sert  le  plus  souvent  de  glandes  de  mouton  et  de  bœuf; 
celles  de  porc  et  même  de  lapin  peuvent  aussi  servir  et  donnent 
les  mêmes  etiets. 

La  dose  est  très  variable  suivant  les  auteurs.  Par  exemple, 
2gr.  (Schrœtt^r),  3  gr.  (Vermehren),  12  gr.  (Lichtenstein)  pour 
la  thyroïde.  La  glande  fraîche  est  beaucoup  plus  active  que  les 
autres  préparations,  c'est  là  une  chose  dont  il  faut  se  souvenir 
quand  on  veut  comparer  ses  résultats  avec  ceux  obtenus  par 
d'autres. 

Si  cette  méthode  est  très  acceptable  quand  il  s'agit  de  faire 
ingérer  le  thymus,  la  thyroïde,  la  pituitaire,  elle  est  difficile  avec 
la  moelle  et  presque  impossible  avec  le  pancréas,  le  rein  et  sur- 
tout le  foie,  qui  contiennent  beaucoup  de  graisse  et  ont  un  goût 
désagréable.  Il  est  de  plus  fort  difficile  à  la  campagne,  oh  il  n'y 
a  souvent  pas  de  boucherie,  de  se  procurer  des  glandes  fraîches. 
Aussi,  malgré  ses  grands  avantages,  là  glande  fraîche  est-elle 
toujours  moins  employée  et  les  préparations  glandulaires  sont- 
elles  toujours  plus  mises  en  usage. 

2*^  Glande  sèche, — La  glande  séchée  jouit  actuellement  d'une 
vogue  considérable  et  dans  tous  les  pays  on  trouve  des  fabriques 
de  produits  organothérapiques  préparés  de  cette  manière.  Ben- 
zon  à  Copenhague,  Merck  à  Darmstadt,  Burrough  et  Wellcome 
à  Londres,  Traub  à  Bâle,  etc.,  ont  préparé  des  poudres  de 
'  3S  en  les  desséchant  dans  le  vide  à  une  basse  température, 
ivérisant  la  masse  et  en  la  mélangeant  avec  du  sucre  de 
ycs  poudres  et  pastilles  comprimées  ont  une  efficacité  incen- 
die. Pour  la  thyroïde,  par  exemple,  soit  les  Bourroughs  et 
ome,  soit  les  Merck  donnent  d'excellents  résultats. 

mode  de  préparation  a  cependant  de  sérieux  inconvé- 
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nieiits  :  ces  poudres  ont  une  mauvaise  odeur,  elles  fermentent 
rapidement  et  peuvent  alors  provoquer  des  accidents  que  Ton 
attribuait  trop  souvent  autrefois  à  la  glande  elle-même.  M.  Lanz, 
de  Berne,  par  des  expériences  faites  sur  des  animaux  d'abord, 
sur  lui-même  et  sur  des  amis  ensuite,  a  reconnu  que  la  plupart 
des  symptômes  d'intoxication  que  l'on  observe  chez  l'homme  et 
chez  les  animaux  à  la  suite  de  l'ingestion  de  la  thyroïdine  et  qui 
consistent  en  palpitations,  céphalées,  vertiges,  nausées,  vomis- 
sements, quelquefois  même  col  lapsus,  sont  dus  surtout  aux  pro- 
duits de  putréfaction,  aux  ptomaïnes  contenues  dans  les  ta- 
blettes. Il  a  pu  même  y  trouver  des  bactéries  fort  analogues  à 
celles  de  l'œdème  malin. 

Merck,  dont  la  compétence  ne  peut  être  mise  en  doute,  écrit 
lui-même  dans  son  Oeschàftsberichf,,  96,  p.  115:  «  Ich  môchte 
darauf  aufmerksam  machen  dass  das  Thyroidin  siccum  besou- 
ders  leicht  der  Fàulniss  unterliegt.  »  «...  Es  ist  daher  dringend 
anzurathen  das  Thyroidin  nur  nach  Bedarf  in  kleiner  Packungzu 
beziehen  und  das  Préparât  von  Wârme,Feuchtigkeit,  Lichtuud 
Luft  môglichst  zu  schûtzen.  » 

3**  Olande  préparée,  —  Grâce  au  prof.  Sahli  de  Berne,  qui  a 
bien  voulu  m'adresser  le  D*"  Kuoll  de  Ludwigshafen,  j'ai  été  à 
même  d'essayer  toute  une  série  de  préparations  glandulaires 
obtenues  par  une  méthode  diftérente  qui  me  paraissent  être 
beaucoup  plus  fixes  et  stables  que  les  préparations  de  glandes 
séchées.  En  tout  cas  je  n'ai  pas  encore  observé  avec  elles  de 
phénomènes  toxiques,  et,  si  je  suis  bien  informé,  il  en  est  de 
même  à  Berne  oii  quelques-unes  de  ces  préparations  sont  en 
usage  depuis  plus  d'une  année  dans  les  deux  cliniques  de  cette 
ville.  Le  mérite  de  ce  mode  de  préparation  est  de  séparer  la 
substance  active  -encore  inconnue,  mais  soluble  dans  l'eau, 
des  autres  substances  inutiles.  Ces  corps,  la  graisse  en  particu- 
lier, donnent  mauvais  goût  et  mauvaise  odeur  à  la  préparation 
et  entrent  facilement  en  putréfaction. 

Nous  avions  déjà  cité  dans  notre  travail  de  l'année  dernière 
deux  tentatives  faites  dans  cette  direction,  toutes  deux  ( 
Angleterre  {Brit,  med.,  11,11,  93 \  White,  en  Angleterre,  av[ 
déjà  préparé  un  extrait  glycérino-aqueux  qui,  acidifié  av( 
de  l'acide  phosphorique,  était  ensuite  précipité  avec  de  l'eau  c 
chaux  et  desséché.  Vermehren  de  même  préparait  un  extn 
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il  précipitait  avec  l'alcool  absolu  et 
ture. 

;  sont  pas  venues  jus(iu'&  nous.  Mais 
idés  par  uos  expériences  pei'soiiiielles 
;laiides  à  sécrétion  interne  est  soluble 
tions  basées  sur  ce  principe  doivent 
18  accepté  avec  empreesement  l'offre 
liiits  à  notre  disposition  pour  en  faire 

terminé,  et  il  np.  le  sera  pas  avant 
lie  matière  il  faut  se  défier  beaucoup 
itimisme  des  premiers  moments.  Ce- 
i  l'expérience  jusqu'à  présent  et,  en 
ces  préparations  comme  iiioffensives 
ses  raisonnables,  car  je  n'ai  jamais 

avec  les  Merk  et  les  BuiTOUgh,  les 
l'obligeaient  à  interrompre  le  traite- 

isani  ces  réserves,  vous  être  agréable 
ement  les  maladies  pour  lesquelles 
lyée  et  en  vous  présentant  en  même 
rations  de  ces  glandes  que  le  D' Kuoll 
Iles  permettront  en  effet  à  ceux  d'en- 
1  campagne  et  qui  ne  peuvent  avoir 
ire  des  essais  de  cette  nouvelle  mê- 
les préparations  Knoll  sont  faites  de 
ganes  sont  choisis  par  un  vétérinaire 
'état  frais.  (Jn  extrait  la  substauce 
ée  très  légèrement  salée.  Cette  solu- 
rise  par  des  méthodes  qui  diffèrent 
mais  ijui  ont  toutes  pour  but  de  sé- 
s  qui  pourraient  favoriser  la  déconi- 
la  graisse  est  encore  séparée  chimi- 
obtenue  est  alors  mélangée  avec  du 

l'api-ès  cette  méthode  ont  i-eiju  de 
Il  déjà  employée  par  Haaf  de  berne, 
iraden,  etc.,  ce  qui  les  distingue  des 
t  toutes  la  terminaison  «  iue  »,  ova- 
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Examinons  maintenant  rapidement  les  diiférentes  glandes 
organothérapiques  ;  les  vivifiantes  d'abord,  les  antitoxiquee 
ensuite. 

I .  Glandes  vivifiantes. 

Ratb.  —  Le  lieiiaden  est  une  poudre  grise^  d'un  goût  qui  n'est  point 
désagréable  et  d'une  odeur  très  spéciale  faible.  Cette  même  odeur  se  re- 
trouve plus  ou  moins  dans  toutes  les  préparations  Knoll.  Je  n'ai  aacane 
expérience  personnelle  sur  cette  préparation.  Dose  i0-i5,0  gr.  prodosi. 
2  fois  par  jour. 

Critzmann  a  administré  la  rate  de  bœuf  (bâchée,  50  ^.,  mélangée  à 
10  gr.  de  moelle  osseuse  délayée  dans  un  jaune  d'œuf)  dans  plusieurs  cas 
de  cachexie  palustre .  Au  bout  d'un  mois  de  ce  traitement  tous  les  signes 
de  la  cachexie  palustre  cessèrent  définitivement. 

Cohnstein  de  Berlin  a  traité  avec  succès  un  nombre  considérable  de  cas 
d'a^iémie  et  de  chlorose  par  l'extrait  aqueux  de  rate  condensé  en  sirop,  salé 
et  ajouté  aux  sauces  et  aux  potages . 

L'organothérapie  par  la  rate  serait  encore  indiquée  dans  les  cas  de 
leucémie  et  pseudoleucémie  lienale, 

OvAiRK.  —  Vovaraden  est  une  poudre  gris  brun,  d'odeur  assez  forte, 
saveur  peu  prononcée.  Dose  10-13,0  pro  dosi.  2-3  fois  par  jour. 

Mainzer  de  Berlin  a  administré  l'ovaire  frais  en  substance  (5-20  gr.  par 
jour)  pour  combattre  les  troubles  consécutifs  à  l'ovariotomie  double  et  cela 
avec  un  plein  succès. 

Mond  de  Kiel  a  obtenu  le  même  résultat  en  administrant  l'ovarine  Merck 
dans  5  cas  analogues.  Ce  même  résultat  favorable  a  été  observé  dans  2  cas 
de  troubles  dus  à  la  ménopause^  dans  4  cas  à^améno^^hèe  due  à  l'atrophie 
des  organes  génitaux  et  dans  6  cas  ài'aménorrhée  suite  de  neurasthénie. 

Chroback  a  obtenu  les  mêmes  résultats  dans  3  cas  de  troubles  consé- 
cutifs à  Vovariectomie. 

Muret  de  Lausanne,  enfin,  a  traité  12  cas  de  troubles  dus  à  la  méno- 
pause et  ^  ccu  de  chlorose  avec  résultais  favorables. 

Landau  de  Berlin  (3,  VI,  96,  Berl.  med.  Gesellsch.)  a  traité  avec  succès 
(24  fois  sur  27  cas)  de  nombreux  cas  de  troubles  dus  à  la  ménopause  par 
l'ovarine. 

Prostate.  —  Le  prostaden  est  une  poudre  d'une  couleur  gris  blanc,  à 
odeur  très  légère  et  presque  sans  saveur.  Dose  1,0-2,50  pro  die.  Se  trouve 
aussi  en  pastilles  comprimées  dans  le  commerce. 

Depuis  que  l'on  sait  que  la  thyroïde  guérit  l'hypertrophie  thyroïdieni 
il  est  venu  tout  naturellement  à  l'idée  d'essayer  la  prostate  pour  combatt 
l'hypertrophie  prostatique. 

Reinert  (XIII  Congrès  de  méd.  int.,  Munich)  a  essayé  d'administrer  da 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  la  prostate  fraîche  (V^-'/i  prostate 
sandwich)  contre  l'hypertrophie  prostatique  et  il  a  pu  constater  non  sea 
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!arie,  des  douleurs,  maiseacorb  une  dimi- 
i  la  glande  elle-même. 

ms  souvenez  que  lors  de  notre  dernière 

iseose  noQs  vous  parlions  de  deux  calégo- 

ce  Iraitemenl;  a)  les  anémies,  les  paeudo- 

ihitisme  et  les  phosphaturies. 

le  Knoll  ont  démontré  dans  la  moelle  den\ 

illaden;  6)  ossagen. 

odre   d'une  conieur  brun  foncé,  d'odeur 

ible.  Dose  l-it  gr,  par  jour  en  2-3  doses. 

proportion  assez  considérable  d'albuminate 

I,  ne  contient  ni  graisse,  ni  chaux. 

ist  particulièrement  assimilabti?  et  que  celle 

auK  excellents  résultats  obtenus  dans  le 
me  semble  bien  difficile  d'admettre  que 
toute  la  <  substance  'vivifiante  >  contenue 
avec  le  medulialen  ont  prouvé  que  cette 

s  l'intestin  et  peu  dans  l'estomac. 

outre  dans  la  moelleun  sel  gras  de  chaux, 

bien  distincts. 

substance  gélalinense,  se  liquéfiant  facile- 
de  suif  rance.  saveur  très  désagréable, 
poudre  blanche,  légère  odeur  de  suif,  sans 

,  iwndre  blanche,  d'odeur  légérenienl  aro- 

rës  coûteux  et  ne  saurait  entrer  dans  la 
I  l'idée  d'en  préparer  artificiellement  uu 
osition  que  le  naturel.  C*est  ce  sel  appelé 
is  dans  le  traitement  du  rachitisme,  oii  il 
tais.  Chose  curieuse,  il  fond  k  38%  tempé- 
ice  est  encore  trop  courte  pour  que  l'on 
ère  définitive. 

ix  des  prèparatiojis  de  moelle  osseu.te.  Si 
e,  39  cent,  les  10  grammes,  le  nicdulladen 
qui  limite  singulièrement  son  emploi.  La 
lativement  facile  à  se  procurer  et  pas  très 
rait  aqueux  pouvant  facilement  lître  mé- 
il  s'agit  de  1res  petits  enfants,  il  me  imrail 
jen  <levra  être  réservé  a  quelques  css  rares 
ntagne  ou  à  la  campagne  où  les  boucheries 
Iques  personnes  très  délicates  qui  digèrent 
,  tous  les  malades  préfèrent  plutôt  prendre 
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On  a  essayé  la  moelle  dans  différentes  maladies: 

A.  Anétnie  grave. 
Fraser  (Brit.  med.,  94,  p.  1172)  dans  Vanémie. 
Dummond  (M.,  95,  p.  1085)  dans  Vanémie. 
Billings  (John  Hosp.,  9i,  nov.)  dans  l'anémie. 
(]onibe  (Rev.  méd,,  95)  dans  Vanémie. 
Tous  ces  auteurs  ont  obtenu  des  succès  évidents. 

B.  Leucémie,  pseudoleucémie,  anémie  pernicieuse. 
Bigger  {Brit.  med.,  94,  sept.)  dans  la  leucémie, 
Alexéiev  de  Feodosia  dans  la  leucémie, 
Combe  dans  la  pseudoleunémie  infantile^ 
Barrs  dans  l'anémie  pernicieuse, 

ont  obtenu  des  guérisons  dans  ces  maladies  si  graves  et  contre  lesquelles 
nous  étions  si  impuissants  autrefois. 

C.  Cachexie  palustre  -  Purpura. 
Alexéiev  cite  deux  cas  de  guérison  rapide  de  cachexie  palustre. 
Critzmann  de  même  en  combinant  la  moelle  à  la  rate. 

D.  Rachitisme, 
Combe  a  obtenu  de  nombreuses  guérisons  par  la  moelle. 

II.  Glandes  antitoxiques. 

Capsules  surrénales.  —  Le  suprarenaden  est  une  poudre  foncée,  gri- 
sâtre, d'un  goût  fade  avec  arrière-goût  légèrement  cuisant,  odeur  organique 
faible. 

Les  expériences  d'Oliver,  Schaufer,  Moore  et  Xabarro,  de  Gourfein,  etc., 
prouvent  que  l'extrait  de  capsules  surrénales  a  une  aciion  physiologique 
importante  :  augmentation  considérable  de  la  tension  artérielle,  tonifica- 
tion  du  cœur  et  surtout  conslriction  artérielle  fort  remarquable. 

On  a  employé  cette  substance  dans  plusieurs  maladies  : 
1»  Morbus  Addisonii. 

Oliver  (Brit.  med.,  95,  p.  635), 

Sanson  (Id.,  95,  p.  1235), 

Lloyd  Jones  (/d.,  9o,  p.  483), 
ont  tous  trois  observé  une  diminution  rapide  de  la  coloration  bronzée,  une 
augmentation  de  poids  et  une  amélioration  notable  de  Tétat  général. 
2o  Diabète  insipide. 

Clark  {Brit.  med.,  95,  p.  1087)  a  observé  une  diminution  considérable 
de  la  polyurie  et  une  amélioration  marquée  de  l'état  général . 
3o  Va^ocotistricteur . 

La  solution  aqueuse  de  capsule  surrénale  produit,  d*après  Bâtes  de  Ne* 
York,  au  bout  de  deux  minutes,  une  anémie  excessivement  marquée  de 
conjonctive  oculaire. 

Aussi  l'cculiste  Dor  de  Lyon  Ta-t-il  employée  avec  un  succès  rapi 
dans  plusieurs  affections  inflammatoires  de  l'œil  :  kératite  vascuhire,  ù 
jonctivite,  etc. 


lédicalion  suprarénale  ilaus  toule  une  série  d'af- 
it  (la  tonas  vasculaire:  Basedoie,  albuminurie 
et  de  cœur,  etc. 

laden  est  une  poudre  blanche  préparée  sans  sui-re 
par  Ja  carb.  ite  chaux,  odeur  légère,  presque 

lUX  de  Mehring  cl  Minkowski  nous  savons  '|ue 
.Qcréas  est  destinée  à  neutraliser  les  glycoses  qui 
}  k  la  suite  de  la  <iigestion  des  hydrocarbure^',  si 
est  exlirpé,  il  en  résulte  un  diabète:  le  diabète 

'écis  ont  rapidement  amené  des  essais  d'organo- 

I,  Brit.  med.)  dans  le  diabète  sucré, 
^  III,  93)  id. 

,  18.  III,  93)  id. 

id. 
.  p.  34)  id.  etc.,  etc., 

iccès. 
le  {Revue  mêd.)  n'a  pas  été  si  lieureux  et  a  eu 


st  une  poudre  grise  sans  goût  ni  odeur. 
été  essayée  avec  succès  dans  : 

Kken.,  95,  p.  650), 

n  rapide  <les  symtdnies  urémiques. 
iphrile  dironique. 

oekeH.,  93,  p.  650)  a  obtenu  dans  -tS  cas  de  né- 
iion  carnée,  une  augmentation  de  la  diurèse,  une 
et  une  amélioration  très  notable  de  l'état  <jénérn  I , 
m.  p.  la),  id. 

est  une  poudre  d'un  gris  foncé,  sans  odeur,  ni 
su  de  temps  sur  ma  demande  ;  elle  n'a  ps  encore 
L  ma  connaissance. 

temps,  et  notre  vénéré  maître  H.  le  prof.  Sihiff 
iction  cbolagugue  de  la  bile;  les  pilnles  de  bile 
iilleure  preuve.  Tout  dernièrement  encore  Sla- 
■lUckaft,  19,  II,  96)  considère  la  bile  comme  le 
3  cholapogues  (4,0  gr.  per  os  suffisent  pour  anp;- 
rede  lliO»/,). 

lelque  temps  que  l'urée  se  fabrique  en  grande 
larmi  les  cholaj;oj,'ues  il  n'en  est  point  de  meilleur 
T.  méd .  allemand,  181'0).  Ces  deux  faits  suiTiMiiit 
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poar  indiquer  la  médication  hépatique  dans  Y  ictère.  Ce  traitement  est,  en 
tout  cas,  absolument  logique. 

Conmie  personne  ne  s'est  inscrit  pour  nous  en  parler  et  comme  je  n'en 
connais  point  dans  la  littérature,  permettez-moi  de  vous  indiquer  en  quel- 
ques mots  un  cas  personnel . 

Il  y  a  quelques  mois  je  fus  appelé  auprès  d'une  jeune  fille  de  48  ans 
atteinte  d'un  ictère  catarrhal  grave.  Coloration  ictérique  intense  des  con- 
jonctives et  de  la  peau,  urine  acajou,  selles  décolorées,  vomissements  con- 
tinuels, pouls  lent,  hémorragies  nasale  et  utérine  abondantes,  agitation, 
tremblements  et  démangeaisons  continuelles.  Après  plusieurs  jours  de 
traitement  par  calomel,  salicylate  de  soude,  grands  lavages  intestinaux,  etc., 
voyant  que  les  symptômes,  au  lieu  de  s'amender,  devenaient  plus  graves, 
je  fis  tuer  un  lapin,  prendre  le  foie,  enlever  la  vésicule  biliaire.  Le  foie  est 
coupé  et  haché  en  petits  morceaux  et  trituré  avec  l'eau  froide.  Le  liquide 
est  passé  dans  une  grosse  c  passoire  »  et  donné  en  lavement. 

Le  lendemain,  à  ma  visite,  les  symptômes  graves  avaient  disparu  et 
après  deux  lavements  d'extrait  liquide  hépatique  la  malade  était  guérie. 

Sans  doute  il  ne  faut  rien  conclure  de  ce  cas.  mais  il  était  intéressant  de 
le  signaler,  et  il  serait  tout  indiqué  de  renouveler  l'expérience  dans  un  cas 
analogue. 

Thymus  et  Pituitaire.  —  Nous  laissons  intentionnellement  ces  deux 
glandes  de  côté,  n'ayant  pas  de  préparation  à  vous  montrer. 

Le  thymus  a  du  reste  été  employé  dans  la  même  affection  que  la  thy- 
roïde, la  pituitaire  dans  i'acromégalie,  avec  des  résultats  très  différents. 

Thyroïde.  —  Malgré  les  nombreux  et  fort  intéressants  travaux  qui  ont 
paru  dernièrement  sur  la  thyroïde,  l'accord  est  loin  d'être  fait  entre  les 
différents  auteurs.  En  voici  un  court  résumé: 

Lp  premier  auteur  en  date  est  Aotkin,  qui  avait  isolé  de  la  thyroïde 
deux  substances,  la  première  la  thyroprotéide,  une  globuline  qui  devait 
être  la  substance  toxique  causant  le  myxœdème,  la  seconde,  la  thyroîdine, 
un  enzyme,  était  la  substance  active  de  la  thyroïde  et  avait  pour  missjon, 
dans  les  circonstances  normales,  de  neutraliser  la  thyroprotéide. 

Le  second  est  Frœnkel  de  Vienne  qui  a  découvert  dans  la  thyroïde  et 
décrit  (Wien.  med.  BL^  96, 13, 14,  15)  une  substance  spéciale,  la  thyroan- 
titoxine.  Cette  substance  contenue  dans  reatrait  aqueux  des  glandes  thy- 
roïdes de  mouton,  après  élimination  des  substances  albuminoïdes  précipitées 
par  l'acétate  de  plomb,  forme  une  solution  presque  transparente.  De  ce 
liquide  sirupeux  Fraenkel  a  pu  obtenir  une  substance  cristalline  qui  est  la 
thyroantitoxine  ;  selon  lui,  la  seule  substance  active  de  la  thyroïde. 

Tambach  (Pharrn.  Centralbl.,  96,  p.  16)  isola  de  ce  liquide  sirupi 
Vinosite  et  prouva  que  les  cristaux  obtenus  par  Fraenkel  étaient  des  cr 
taux  d'inosite  vsouillès  par  un  liquide  sirupeux  qui  est  la  vraie  thyroar 
toxine  qui  ne  peut  être  obtenue  cristallisée. 

Comme  vous  le  voyez,  la  thyroantitoxine  dont  je  vous  présente  un  p 
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jeux,  de  couleur  brunâtre,  très  adif  et  qui 
ble  (0,10)  les  convulsions  et  la  tt'tauie  chef 
Tb.  Kocher  jnn.,  Phyt.  Centralbl.,  96). 
.  Bauman»  de  Frîbourg  en  Brisgan,  qui  isola 
t  de  la  glande  une  poudre  brune  iusoluble 
la  thyroiodine,  car  elle  contient  de  l'azote, 
le  l'iode  0,10  'il,.  Celle  pouiJre  serait,  d'après 
ctivede  la  glande. 

té  pour  intervenir  dans  une  semblable  dis- 
avons affirmer  est  que  ];<  substance  active 
ible  dans  l'eau,  car  uons  avons  guéri  des 
myx œdémateux  eu  les  traitant  [lendaut  8-tO  mois  uniquement  avec  de 
rextrail  aqueux  de  thyroïde  fraîche;  nous  hésilous  par  couséquent  fort  fi 
admettre  avec  Bnumann  que  la  thyroiodine,  insoluble  dans  l'eau,  est  Jii 
Mufe  substance  active  de  la  thyroïde. 

.\oQs  ï^ommes  tenté  de  penser  avec  Golllieh  de  Heidelberg,  Frcenkel,  etc., 
qu'il  existe  dans  la  Ihyroïde  plusieurs  substances  (au  moins  deux)  actives, 
l'une  la  tbyroanli toxine  agissant  plus  spécialement  sur  la  tétanie,  les  con- 
valsion;,  te  iny^tedéme;  l'autre  la  thyrolodine  agissant  sur  les  éebauges 
organiques,  la  liponialose  et  le  goitre,  elc. 

(!e  qui  semble  prouver  cette  du!Llité  c'est  que  tous  les  auleui-s  sont  una- 
nime» pour  ailmellre  une  action  intense  et  rapide  de  ta  Ihyro'ide  sur  le 
n^xadfme,  que  la  viande  provienne  du  mouton  ou  Ju  porc,  U'un  animnl 
jeune  un  Agé,  que  l'animal  soit  originaire  de  Fribourg  ou  de  Hambourfr,  la 
Ihyroantitoxine  existant,  d'après  Frsenkel,  dans  toutes  les  glandes. 

Tandis  que  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  des  qu'il  s'agit  de 
l'action  de  la  thyrtmie  nir  Us  échanges  oygaHiquet,  sur  le  goitre,  etc..  Il 
ihyroiodine  en  etTel  se  trouvant  en  quantité  trOs  vnriable  dans  les  thy- 
roïdes. On  observe  en  effet  à  cet  égard: 

1*  Des  différences  individuelles  dans  la  nii!me  espi-ce  animale.  On 
trouve  dans  les  thyroïdes  de  mouton  du  iti^nie  pays  des  différences  allant 
0.i6-<l,4i  miltig.  iode  dans  on  grannne  de  substance  sèche. 

V  Des  dilférences  suivant  l'Age,  Chez  les  jeunes  sujet.i  très  peu  d'iode, 
très  peu  aussi  chez  les  sujets  très  âges,  le  maximum  chez  le>  sujets  en  plein 
développement. 

3*  Des  différences  suivant  ta  saison.  Le  laboratoire  Knoll  et  C'^,  qui 

employé  environ  20,000  Ihyroides  par  mois,  a  trouvé  que  l'iode  est  en 

;«lile  quantité  eu  hiver,  au  printemps  ou  en  trouve  davanlni^e.  et  eu  été 

en  grande  quantité.  Les  chiffres  correspondants  sont  iOO,  iSi.  200. 

'*  Oes  différences  suivant  l'espèi'^  animale  ;  la  Ihyruïdede  pure  con' 

jns  d'iode  que  celle  de  mouton  (Baumann) , 

Des  différences  de  proienance.  Les  thyroïdes  bernoises  contiennent 

..Je,  quelques-unes  pas  du  tout  (Knoll),  û  Frib<>urg  on  Brisgau  do 

;  tandis  qu'au  contraire  â  Hambourg  et  Berlin  elles  en  contiennent 
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Si  on  récapitule,  dit  Bauinann,  les  localités  où  les  thyroïdes  contienneot 
Beaucoup  d'iode  et  celles  où  on  en  trouve  peu  ou  même  point,  on  arrive 
à  la  curieuse  constatation  que  dans  les  pays  à  goitre  on  trouve  peu  0*1  pas 
d'iode  dans  la  thyroïde  (Berne,  Fribourg  en  Brisgau),  tandis  qu'on  en 
trouve  beaucoup  dans  les  pays  non  goitreux  (Berlin,  Hambourg).  Ainsi  la 
théorie  de  Chalin,  qui  attribuait  le  goitre  à  l'absence  d'iode  dans  Teau^  le 
sol  et  les  végétaux,  théorie  depuis  longtemps  abandonnée,  recevrait  une 
confirmation  indirecte,  sans  pour  cela  renverser  la  théorie  microbienne. 

Ces  différences  considérables  dans  les  quantités  d'iode  contenues  dans  la 
thyroïde  de  différente  provenance  expliquent  fort  bien  les  différences  ob- 
servées dans  les  résultats  thérapeutiques  par  les  auteurs.  Elles  montrent 
combien  il  était  nécessaire  de  rechercher  des  préparations  thyroïdiennes 
ayant  une  proportion  d'iode  toujours  identiquement  la  même  quand  on 
veut  traiter  des  goutteux,  des  obèses,  des  goitres,  etc. 

Or  ces  proportions  existent  : 

La  thyroïodine  Bayer  contient  toujours  dans  ï  gr.  =  0,30  iode. 

Le  thyraden  Knoll  b  1  gr.  =  0,72     » 

Thyroïdothérapie.  —  Il  serait  impossible  de  citer  toutes  les  maladies 
dans  lesquelles  la  thyroïde  a  été  utilisée  et  de  parler  de  tous  les  auteurs 
qui  l'ont  employée.  !Xous  nous  bornerons  à  signaler  les  maladies  princi- 
pales: 

L     Myxœdème. —  Myxœdème  congénital  ;  infantile,  atrophique  de  l'adulte, 
opératoire,  téianie,  crétinisme.  —  Résultat  toujours  favorable. 

II.  Idiotie.  —  Retard  d'intelligence,  etc.,  pychoses,  épilepsie. 

III.  Échanges  organiques.  —  Diathèse  urique,  goutte,  lipomatose,  certaines 

affections  cutanées.  —  Résultat  variable. 

IV.  Goitre  et  Basedow.  —  Résultat  variable. 

V.  Maladies  de  la  peau.  —  Ichthyose,  sclérodermie.  Pityriasis  rubra.— 

Eczéma  et  Psoriasis. 
IV.  Certaines  maladies.  —  Diabète  sucré,  tubercolose,  morbus  Addisonii, 
chlorose,  rachitisme,  myopathie  progressive,  etc. 

Telles  sont  les  préparations  organothérapiques  que  je  voulais 
vous  montrer  et  telles  sont  les  maladies  que  Ton  a  proposé  de 
traiter  par  cette  nouvelle  méthode.  Sans  doute,  il  est  impossible 
actuellement  de  préjuger  la  question,  mais  il  n*est  plus  permis 
à  un  médecin  digne  de  ce  nom  d'ignorer  systématiquement  ces 
nouveaux  médicaments  qui  sont  venus  enrichir  notre  arsenal 
thérapeutique. 


giqufls  sur  quelques  préparatiooe  de  la 
icopée  belvâtique.  Édition  III. 

Par  J.-L.  PBKïOSt. 

Série  III 

pouvait  êtriî  d'un  certain  iutéiét  pratique 
Jles,  au  point  de  vue  de  leur  énergie  phy- 
préparations,  de  la  nouvelle  Pharmacopée 
helvéïique.  Éd.  III,  appartenant  au  groupe  de  l'atropine.  Un 
certain  nombre  d'extraits  fluides  de  ce  groupe  n'ont  pas  encore, 
en  effet,  subi  une  assez  longue  épreuve  clinique  pour  que  le 
médecin  soit  parfaitement  tixé  sur  leur  valeur  thérapeutique. 

J'ai  soumis  à  l'expérience,  en  les  comparant  au  chlorhydrate 
d'atropine,  les  extraits  fluides  de  belladone,  de  stramoine  et  de 
jusquianie  que  m'avait  remis  M.  Keller,  il  y  a  déjà  plusieurs 
années,  au  moment  de  Pélaboration  de  la  Pharmacopée  helvé- 
tique, Ed.  III. 

J'ai  cherché  à  me  rendre  ainsi  compte  de  la  valeur  toxique 
de  ces  différentes  préparations,  afin  de  vérifier  si  les  doses  maxi- 
males indiquées  dans  la  Pharmacopée  peuvent  acquérir  une 
justification  physiologique 

Ce  sont  ces  expériences  que  je  "viens  résumer  dans  ce  mé- 
moire; elles  formeront  un  parallèle  avec  des  expériences  analo- 
gues que  j'ai  précédemment  publiées  sur  le  groupe  de  la  digi- 
taline et  sur  celui  de  l'aconitine'. 

J'aurais  pu  choisir,  pour  comparer  l'énergie  de  ces  divei'ses 
substances,  l'action  mydriatique  de  l'atropine  et  de  ses  analo- 
gues. 

La  pupille  du  chat  a  été  souvent  mise  en  usage  pour  ce  but  : 
On  sait,  en  effet,  que  l'énergie  et  la  durée  de  la  dilatation  pu- 
pillaire  sont  eu  relation  directe  avec  la  dose  employée  et  avec 
la  concentt^tion  de  la  solution. 

Uu  grand  nombre  de  causes  d'erreur  et  une  assez  grande 
difficulté  d'appréciation  des  résultats  sont  inliérentesaux  expé- 
""■"■es  faites  sur  la  pupille. 

iiflueuce  paralysante  que  le  groupe  de  l'atropine  a  sur 
^n  arrestatrice  du  nerf  vague  est,  je  le  croLs,  un  procédé 
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plus  pratique  et  capable  de  donner  des  résultats  plus  précis  à 
cet  égard.  C'est  par  conséquent  celui  que  j'ai  choisi. 

Dans  un  intéressant  mémoire  sur  l'atropine,  v.  Bezold  et 
Blœbaum*  ont  pu  déterminer  d'une  façon  assez  précise,  sur  le 
chien  et  le  lapin,  la  dose  nécessaire  pour  paralyser  le  nerf  vagne 
de  ces  animaux  et  constater  qu'il  n'arrête  plus  le  cœur.  Void 
ce  que  disent  v.  Bezold  et  Blœbaum,  p.  40  : 

a  Un  milligramme  d'atropine  dissous  dans  1  ce.  d'eau  et  injecté 
a  dans  la  veine  jugulaire,  paralyse  complètement,  chez  le  hpifi, 
a  les  terminaisons  du  nerf  vague  dans  l'espace  de  deux  minutes. 

«  Un  demi-milligramme  produit  lemômeeflfeten  3-4  minutes. 

((  Chez  le  chien,  Vio  de  milligramme  injectés  dans  un  rameau 
«  latéral  de  la  veine  jugulaire  rendent  le  nerf  vague  compiète- 
(i  ment  inexcitable  dans  l'espace  de  3-6  minutes.  » 

Un  des  animaux  qui  se  prête,  à  mon  avis,  bien  mieux  que  le 
chien  ou  le  lapin  à  ces  recherches,  est  la  tortue,  si  souvent  mise 
en  usage  par  les  physiologistes  pour  l'étude  des  mouvements 
du  cœur.  On  peut  en  effet  très  facilement  mettre  le  cœur  à  nu, 
en  enlevant  la  partie  antérieure  de  la  carapace.  Le  nerf  vague 
est  facile  à  isoler  dans  la  région  cervicale.  L'excitation  de  ce 
nerf  sectionné,  faite  au  moyen  d'uu  courant  induit  de  faible 
intensité  peut  suspendre  pendant  très  longtemps  (plusieurs  mi- 
nutes et  même  davantage)  les  battements  du  cœur,  qui  reprend 
ses  contractions  au  moment  où  l'on  suspend  l'électrisation. 

J'ai  habituellement  employé  pour  cet  usage  un  grand  appareil 
à  chariot  de  Du  Bois-Raymond,  avec  pile  Grenet  et  à  distance 
0.13  des'bobines. 

Mes  expériences  ont  été  faites  sur  des  tortues  d'eau  dont  le 
poids  variait  de  110  à  250  grammes.  Le  nerf  vague  droit  a  été 
le  plus  souvent  choisi,  car  son  excitabilité  a  toujours  été  remar- 
quable. Le  nerf  vague  [gauche  fut  au  contraire  généralement 
peu  excitable;  souvent  même  l'électrisation  de  ce  nerf  était 
sans  effet  sur  le  cœur;  dans  d'autres  cas,  le  cœur  était  simple- 
ment ralenti  sans  être  arrêté  d'une  façon  durable,  comme  cela 
fut,  au  contraire,  toujours  le  cas  quand  j'électrisai  le  nerf 
vague  droit.  J'ignore  la  cause  de  cette  différence,  qui  fut 
constante  chez  les  tortues  que  j'expérimentai.  J'ajouterai  q 


»  A.  V.  Bezold  und  F.    Bhebaum.  L'eber  die  phy.  Wirkungen  des  Sch 
tVdsamvn    Ativpiifs,    Tniers.    ans    dem    phy>iolojrischen  Laboratoriiuû 
Wiir/burir.  Leip/iir,  18»)7,  p.  40. 


aiiiéi-ieure  de  la  carapace  dans  son 
!  facile  h  pratiquer  chez  la  tortue  d'eau 
rre. 

^i-ieuces,  j'injectais  les  solutious  daus  le 
eu  était  rapide,  mais,  après  uu  certain 
'ai  préféré  faire  l'injection  directement 
inctiunnais  le  ventricule  avec  une  canule 
rmique.  La  dose  peut,  dans  ce  cas,  être 
it'plus  certain  de  sa  pénétration  com- 
t  les  résultats  sont  plus  comparables. 
it  moins  important  de  tenir  compte  du 
poids  de  l'aniiual  et  de  rapporter  l'action  à  100  grammes 
d'animal,  car  le  cœur  des  tortues  de  tailles  différentes  fut  ainsi 
influencé  par  des  doses  égales.  La  proportion  de  la  dose  toxique 
peut  varier  au  contraire  davantage  selon  le  poids  de  l'animal 
lorsque  l'on  pratique  l'injection  dans  le  péritoine  ou  daus  une 
autre  région  plus'ou  moins  éloignée  du  cœur. 

Une  série  d'expériences  a  été  aussi  faite  sur  de  jeunes  chats 
de  taille  comparable.  Ces  animaux  étaient  trop  pelits  pour  que 
je  puisse  facilement  faire  les  injections  directement  daus  les 
ïeiues,  comme  je  l'avais  essayé  au  début.  Sauf  chez  un  auimal, 
j'ai  dû  renoncer  à  l'injection  veineuse  et  recourir  à  l'injection 
intra-péritonéale,  moins  exacte,  il  est  vrai.  Aussi  un  certain 
nombre  de  résultats  douteux  doivent  être  attribués  à  ce  mode 
d'expérimentation.  J'ai  pu  cependant,  comme  on  le  verra,  trou- 
ver une  relation  entre  les  doses  comparatives  chez  les  tortues 
et  les  jeunes  chats. 

TORTUES 

Chlorhydrate  d'atbopine. 

J'ai  tenu  à  tixer  d'abord  la  dose  de  chlorhydrate  d'atropine 
qui,  chez  la  tortue,  paralyse  le  nerf  vague  atin  d'avoir  une  base 
de  comparaison  pour  les  autres  substances  de  ce  groupe. 

C'est  presque  toujours  le  vague  droit  qui,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut,  a  servi  à  ces  expériences,  car,  très  souvent,  le  vague 
^e  offrit  une  excitabilité  modérée  ou  même  nulle. 
)aralysie  du  vague,  quand  on  injecte  une  dose  massive, 
.ent  généralement  avec  une  dose  moindre  que  lorsiiuo  l'on 
les  injections  successives  de  doses  très  faibles,  .l'avais  en 
'^lueuce  l'habitude,  api-ès  avoir  tixé  approximativement  ta 

■K  NfnirAi.B.  —  svuiÈinR  «Nsi-E,  —  N°  s,  29 
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dose  toxique  par  une  succession  de  doses  faibles,  de  contrôler 
le  résultat  sur  une  autre  tortue  en  injectant  en  une  fois  la  dose 
toxique  obtenue  d'abord  par  tâtonnement. 

Dans  les  six  expériences  sur  la  tortue  que  je  publie  (Exp.  1 
à  6),  la  dose  qui  a  le  plus  fréquemment  paralysé  le  cœur  fut  de 
0,0007  milligr.^  savoir  sept  dix-millièmes  de  milligramme.  La 
dose  de  moitié  moindre,  ou  0,00035,  a  paralysé  le  vague  dans 
l'expérience  2  ;  mais  habituellement  cette  dose  a  été  insuffi- 
sante pour  modifier  l'excitabilité  du  nerf. 

La  dose  de  sept  dix-millièmes  de  milligramme  est,  je  crois, 
plutôt  trop  forte  et  peut  être  descendue  à  cinq  ou  six  dix-mil- 
lièmes de  milligramme.  Le  volume  de  la  tortue  n'a  pas  paru 
modifier  d'une  façon  sensible  le  résultat  obtenu. 

J'ai  pu  observer  dans  ces  expériences  un  fait  assez  intéres- 
sant qui  s'est  vérifié  aussi  dans  plusieui*s  de  mes  expériences 
faites  avec  les  extraits  de  belladone,  de  stramoine  ou  dejus- 
quiame.  C'est  le  suivant  : 

La  paralysie  du  vague  obtenue  avec  une  dose  atteignant  juste 
la  dose  toxique  est  généralement  d'une  durée  limitée  et  Tou 
voit  réapparaître  l'excitabilité  du  vague  après  15  ou  20  minute. 
La  réapparition  de  cette  excitabilité  a  été  plus  constante  et 
plus  rapide  chez  les  animaux  que  j'ai  décapités  (£xp.  2,  3,4,5, 
6-13\  Chez  eux  il  est  souvent  difficile  de  paralyser  de  nou- 
veau le  nerf  par  des  injections  subséquentes,  le  vague  paraît 
avoir  acquis,  à  la  suite  de  la  décapitation,  une  nouvelle  énergie 
sur  le  cœur. 

Quand  au  contraire  l'animal  a  été  laissé  intact  et  que  la  pa- 
ralysie du  vague  ayant  cessé,  on  peut  arrêter  le  cœur  en  élec- 
trisant  le  nerf,  une  paralysie  nouvelle  peut  facilement  être  ob- 
tenue par  l'injection  d'une  nouvelle  dose  d'atropine  dans  le 
cœur. 

Il  est  difficile  de  donner  une  explication  de  ce  phénomène.  Je 
suis  tenté  de  croire  que  la  décapitation  produit  un  affaiblisse- 
ment du  cœur  qui  est  peut-être  plus  facilement  impressionné 
par  le  nerf  vague. 

Dans  une  expérience  dans  laquelle  l'excitabilité  du  va'"»'' 
droit  était  peu  énergique,  je  renonçai  à  intoxiquer  l'anima 
je  le  décapitai  pour  le  sacrifier.  Je  pus  constater  après  quelc 
minutes  que  le  vague  avait,  à  la  suite  de  la  décapitation,  rei 
une  nouvelle  énergie  et  qu'il  arrêtait  le  cœur,  qu'il  ralentis: 
simplement  avant  la  décapitation. 
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ce  fait  qui  mériterait  d'être  iuterprété 
uces.  Cliez  une  tortue  (Exp.  6)  que  je 
u  daus  le  cœur  d'une  solution  d'atro- 
pine, il  fallut  injecter  dans  le  cœur  une  dose  double  de  la  dose 
habituelle,  savoir  0,0014  milligr.  pour  obteuir  la  paralysie  du 
nerf  vague,  dont  la  paralysie  était  rendue  plus  difficile  par  la 
décapitation. 

ËXTKAIT  FLLIDE   DE   BELLADONE. 

J'ai  expérimenté  l'extrait  tluide  de  belladone  par  le  même 
procédé  d'injection  intra-eardiaque  d'une  solution  aqueuse, 
laite  à  des  degrés  de  concentration  qui  ont  varié  de  Vi,,,  jus- 
qu'à ',,^„g.  L'injection  était  pratiquée  tantôt  à  dose  massive, 
tantôt  par  des  doses  Successives.  On  peut  voir,  dans  les  cinq 
espériences  que  je  publie  (Exp.  7  à  11),  que  la  dose  de  0,07  niil- 
ligr.  a  toujours  paralysé  le  vague  en  uu  temps  très  rapide.  La 
dose  moitié  moindre,  savoir  de  0,03'i  milligr.,  n'a  pas  suffi  à 
produire  la  paralysie,  mais  une  dose  intermédiaire  de  0,0525 
milligr.  injectée  par  fractions  (Exp.  9)  a  aussi  donné  ce  résul- 
tat. Il  faut  donc  considérer  que  la  dose  de  0,07  milligr.  est 
plutôt  trop  forte  et  que  la  paralysie  est  obtenue  par  une  dose 
de  0,05  à  0,00  milligr.,  savoir  cinq  à  six  centièmes  de  milli- 
gramme. 

EXT&AIT   FLUIDE   DE   8TRAM0IME. 

Oapeut  dire  qu'une  grande  analogie  existe  entre  l'extrait 
Suide  de  stramoine  et  celui  de  belladone  :  je  crois  qu'on  peu! 
les  considérer  comme  identiques  et  que  l'extrait  fluide  de  stra- 
moine paralyse  le  nerf  vague  de  la  tortue  quand  on  injecte 
daos  te  cœur  une  dose  de  0,05  à  0M>  milligr.,  cinq  à  six  centiè- 
mes de  milligramme.  L'extrait  tluide  de  stramoine  que  j'avais, 
comme  les  autres  produits,  reçu  de  M.  Keller,  il  y  a  déjà  plu- 
sieurs années,  otfrait  au  foud  de  la  bouteille  un  assez  fort  dé- 
pôt. Au  début,  j'ai  expérimenté  avec  la  couche  superhcielle  : 
l'énergie  m'en  avait  pani  moindre;  mais,  dans  des  oxpérieaces 
subséquentes,  j'ai  violemment  agité  la  bouteille  en  remuant  le 
f  avec  une  baguette  de  verre.  La  dissolution  du  dépôt  m'a 
I  "ugmenter  l'énergie  de  l'extrait  et,  après  cette  opération, 
1  .ur  de  l'extrait  de  stramoine  a  été  exactement  la  même 
t       elle  de  l'extrait  de  belladone. 

"erfs  vagues  furent  toujours  paralysés  par  l'injection 
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dans  le  ca»ur  d'une  dose  de  0,07  nailligr.  d'extrait  de  stramoine 
(Exp.  12  à' 15). 

Extrait  fluide  dë.jusqdiamb  (Hyoscyamub  Niger). 

Contrairement  h  ce  que  je  viens  de  dire  pour  l'extrait  de 
stramoine,  l'extrait  fluide  de  jusquiame  s'est  bien  conservé  et 
n'a  pas  ofl'ert  le  fort  dépôt  du  précédent,  la  simple  agitation 
de  la  bouteille  suffisant  pour  dissoudre  le  léger  dépôt  accumulé 
au  fond  du  flacon. 

La  valeur  toxique  de  l'extrait  fluide  de  jusquiame  est  beau- 
coup moindre  que  celle  des  précédents,  et  il  a  fallu  des  doses 
beaucoup  plus  fortes  pour  obtenir  le  même  résultat  de  paralysie 
du  nerf  vague  par  injection  intra-cardiaque  d'une  solution  de 
cet  extrait. 

Il  résulte  des  expériences  que  je  publie,  au  nombre  de  sept 
(Exp.  16  à  22),  que  la  dose  habituellement  efiicace  a  été  de 
1,4  milligr.,  savoir  un  peu  moins  d'un  milligramme  et  demi. 
Dans  une  seule  expérience  (Exp.  16),  la  dose  moitié  moindre 
de  sept  dixièmes  de  milligramme  a  suffi  pour  paralyser  le  nerf 
vague,  tandis  que  dans  l'expérience  22,  j'ai  dû  la  dépasser  un 
peu  et  arriver  à  deux  milligrammes  pour  obtenir  la  paralysie 
complète. 

Dans  l'expérience  2o,  la  d(ise  de  trois  et  demi  milligrammes 
a  produit  une  paralysie  immédiate  et  complète. 

CHATS 

C'est,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  sur  de  jeunes  chate  d'un 
poids  de  400  à  700  grammes  que  j'ai  fait  mes  expériences.  Ces 
animaux  étant  trop  jeunes  pour  permettre  l'injection  facile 
dans  les  veines,  j'ai  dû  recourir  à  l'injection  intra-péritonéale,. 
qui  oflVe  malheureusement  une  précision  moindre. 

Après  avoir  généralement  anesthésié  l'animal  au  moyen  de 
réther,  je  découvrais  l'un  des  nerfs  vagues.  Je  vérifiais  que 
l'arrêt  du  cœur  se  faisait  bien  nettement  lorsque  l'on  électrisait 
le  nerf  avec  un  courant  de  moyenne  intensité,  habituellemt  t 
à  une  distance  de  0.13  ou  O.IO  des  bobines.  J'appréciais  l'ar  t 
du  cœur  soit  avec  la  main,  soit  en  auscultant  le  cœur;  d;  s 
(luelques  expériences,  j'ai  mis  le  cœur  à  nu.  L'injection  fait  i 
(les  doses  variables  et  croissantes,  je  pouvais  déterminer  la  d<   .^ 
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qui  paralisajt  le  nerf  va'gue,  qui  n'avait  plus  alors  d'actiou 
arrestalrice  sur  le  cœur. 

La  plaie  recousue,  l'aaimal  était  laissé  peiidaut  quelques 
jours,  atiu  que  l'élimiuation  du  poison  fût  complète  et  je  prati- 
quais une  nouvelle  expérience' en  me  servaut  de  l'autre  uerf,  en 
plaçant  préalablemeut  uue  cauule  daus  la  trachée  pour  éviter 
l'asphyxie  que  produirait  la  section  des  deux  nerfs  vagues,  chez 
de  jeunes  animaux.  Dans  quelques  expériences,  j'ai  expériinenlé 
sur  le  même  nerf  au  bout  de  deux  joui-s,  eu  coustataut  que  ce 
nerf  était  encore  excitable  :  la  dégénération  du  nerf  ne  s'étant 
pas  encore  suffisamment  produite  pour  reudre  le  nerf  inexcita- 
ble ;  mais  ce  procédé  ne  m'oflraut  pas  une  parfaite  certitude, 
j'ai  préféré  l'abandonner  et  opérer  sur  des  nerfs  fratchement 
sectionnés. 

La  taille  des  animaux  que  j'ai  expérimentés  n'a  pas  eu  uue 
grande  influence  sur  le  résultat  ;  il  est  vrai  qu'il  s'agissait  tou- 
jours de  jeunes  chats  dont  le  poids  mojeu  variait  daus  des  limi- 
tes assez  restreintes,  400  à  700  grammes.  J'ai  aussi  expéri- 
menté un  chat  (Exp.  27)  un  peu  plus  volumineux,  1250,  mais 
«Qcore  jeune,  dont  la  sensibilité  a  été  assez  analogue. 

La  dose  la  plus  faible  qui  a  paralysé  les  vagues  fut  de  0,0;^, 
savoir  trois  centièmes  de  mtiligr.  Chez  plusieurs  chats,  il  a  fallu 
porter  plus  haut  cette  dose.  Le  chat  (Exp.  126)  n'a  pas  offert  de 
paralysie  du  nerf  vague  avec  une  dose  hypodermique  de  0,0084 
milligr.  Il  faut  remarquer  que  dans  cette  expérience  le  uerf 
vague  a  été  excité  sans  être  sectionné,  ce  qui  diminue  son  exci- 
tabilité. 

Le  lendemain,  ce  même  nerf  fut  trouvé  excitable,  il  fut  sec- 
tionné et  put  être  paralysé  avec  la  dose  habituelle  de  O.OH.W  : 
UQ  peu  supérieur  à  trois  centièmes  de  milligr.  injectée  dans  le 
péritoine  (Exp.  25). 

Le  chat  (Exp.  27)  fut  spécialement  intéressant.  L'injection 
pratiquée  dans  la  veine  jugulaire  amena  une  notable  paralysie 
des  deux  nerfs  vagues,  constatée  de  vmi  en  ouvrant  le  thorax, 
avec  la  dose  de  0,03  milligr.  Mais  si  l'on  interrompait  la  res- 
P"tion  artiticielle,  aussitôt  que  survenait  l'asphyxie,  le  vague 
(  reprenait  uue  notable  excitabilité  et  les  mouvements  du 
t  .'  étaient  ralentis  par  son  éiectrisation.  La  respiration  arti- 
I  le  rétablie,  le  cœur  reprenait  ses  battements  normaux, 
1  lérés  par  l'atropine,  et  ne  pouvait  être  ralenti  par  une  exci- 
I     ">  nouvelle  des  nerfs  vagues. 
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Cette  constatation  a  été  faite  à  plusieurs  reprises,  j'injectai 
aloi*s  dans  la  jugulaire  une  plus  forte  dose,  savoir  une  nouvelle 
dose  de  0,04  milligr.;  les  vagues  furent  aloi-s  complètement  pa- 
ralysés, et  leur  excitabilité  ne  reparut  pas  pendant  l'asphyxie. 

On  peut  rapprocher  ce  fait  de  celui  que  j'ai  observé  chez  la 
tortue  à  la  suite  de  la  décapitation.  Ils  offrent,  je  le  pense,  une 
certaine  analogie;  l' affaiblissement  du  cœur  par  la  saignée  chez 
la  tortue,  par  l'asphyxie  chez  le  chat,  a  pu,  en  rendant  le  cœur 
plus  faible,  favoriser  l'action  airestatrice  du  nerf  vague. 

Extraits  de  belladone  et  de  stbamoike. 

Les  expériences  que  j'ai  faites  sur  le  chat  avec  ces  deux  raé- 
dicaraents  sont  venues  contirmer  les  résultats  qui  peuvent  être 
bien  plus  précis  chez  la  tortue.  Les  deux  extraits  ont  eu  la 
même  énergie  et  furent  tout  à  fait  comparables. 

Tous  deux  produisent  la  paralysie  du  nerf  vague  chez  le  chat 
par  injection  intra-péritonéale  d'une  dose  que  l'on  peut  estimer 
à  2,2  milligr.,  savoir  deux  à  trois  milligrammes  (Exp.  28  à  34). 

Je  n'ai,  chez  le  chat,  fait  aucune  expérience  avec  l'extrait 
fluide  de  jusquiame. 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 

Il  est  maintenant  nécessaire  de  résumer  les  résultats  de  ces 
expériences  et  de  les  comparer  aux  doses  indiquées  dans  la 
Pharmacopée  helvétique,  Ed.  III. 

En  analysant  mes  expériences,  on  peut  di-esser  le  tableau 
suivant  qui  donne  les  doses  qui,  chez  la  tortue,  paralysent  le 
nerf  vague  par  injection  intra-cardiaque,  et,  chez  le  chat,  par 
injection  intra-péritonéale  ou  intra-veineuse. 

Doses  paralysant  le  nerf  vague. 

ToRTL'K  d'eau        Chat  (de  4()t)  à  1200  gr  ) 
f  hij.  inlracarUtaque.)    (inj.  yeriton.  ou  vem.) 
mîiligr.  milligr.  Rap.  approx- 

Chlorhydrale  (riitropiiic 0.0  IC5  0,o:î  1 

Extrait  lluiilc  Je  l.elladnne.. .  0,0:i  .  2,i  \( 

Exirait  lliiiJe  (!<•  s'ramoine. . .  0,05  2,2  i^f 

ExIraiMlniMe  de  jusquiaii.e   .  I,i                            —  .'100* 

Si  Ton  compare  les  chitlVes  de  ce  tableau,  on  peut  voir  ( 
chez  la  tortue,  les  extraits  fluides  de  belladone  et  de  stram- 
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ont  uue  énergie  cent  fois  plus  faible  que  celle  du  chlorhydrate 
d'ati-opiue,  o,05  au  lieu  de  0,0005  milligr. 

Chez  le  chat,  le  rapport  est  approximativement  le  même, 
quoique  un  peu  plus  faible,  2,2  au  lieu  de  0.03  milligr. 

Pour  l'extrait  fluide  de  jusquiame,  mes  expériences,  faites 
uniquement  chez  la  tortue,  m'ont  donné  une  valeur  toxique 
3000  fois  moindre  que  l'atropine.  En  conséquence,  pour  avoir 
sur  le  nerf  vague  un  effet  qui  serait  représenté  par  1  de  chlo- 
rhydrate d'atropine,  il  faudrait  prendre  100  d'extrait  fluide  de 
belladone  ou  de  stramoine  et  SOOOd'extrait  fluide  de  jusquiame. 

La  Pharmacopée  helvétique,  Éd.  III,  indique  comme  doses 
maximales  de  ces  préparations  : 

Pro  dosi.  Pro  die. 

Atropinnm  sulfaricum (),0{U  0,003 

Extrait  fluide  de  belladone 0,0o  0,15 

Extrait  fluide  de  stramoine 0,0o  0,15 

Extrait  fluide  de  jusquiame 0,10  0,30 

C'est  dire  que  le  codex  a  admis  que  les  extraits  fluides  de 
belladone  et  de  stramoine  sont  d'égale  valeur,  ce  que  confir- 
ment mes  expériences,  et  que  ces  extraits  ont  une  valeur  50  fois 
moindre  que  l'atropine. 

L'extrait  fluide  de  jusquiame  offrirait,  d'après  le  codex,  une 
valeur  100  fois  moindre  que  celle  de  l'atropine. 

Les  extraits  que  j'ai  expérimentés  sont,  il  est  vrai,  déjà  an- 
ciens et  ont  été  préparés,  il  y  a  plusieurs  années,  par  M.  Rel- 
ier, au  moment  de  l'élaboration  de  la  nouvelle  édition  de  la 
Pharmacopée,  mais  ils  me  paraissent  bien  conservés. 

On  peut  dire,  pour  ce  qui  concerne  les  extraits  fluides  de  bel- 
ladone et  de  stramoine,  que  les  doses  admises  par  la  Pharma- 
copée sont  bien  conformes  à  mes  résultats  sur  l'action  arresta- 
trice  du  nerf  vague  sur  le  cœur. 

En  effet,  la  Aos^  pro  dosi  0,05,  par  rapport  à  celle  qui  est  in- 
diquée dans  la  Pharmacopée  pour  Tatropine  (0,001)  pourrait, 
d'après  mes  recherches  comparatives,  être  doublée,  puisque  ces 
extraits  se  sont  montrés  cent  fois  moins  actifs  que  l'atropine 
pour  naralyser  le  nerf  vague,  alors  que  le  codex  admet  qu'ils 
.ulement  50  fois  moins  actifs. 

atre  part,  la  dose  donnée  pro  die  de  0,15  dépasserait  nota- 
ent,  si  elle  était  prise  en  une  fois,  la  valeur  que  j'ai  assi- 
h  ces  extraits  par  rapport  à  l'atropine, 
^eut  en  conclure  que  le  rapport  exact  de  ces  quantités  se 
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trouve  entre  les  doses  pro  dosi  et  pro  die^  et  qu'ea  tenant 
compte  du  temps  qui  sépare  le  fractionnement  de  ces  doses,  les 
chiffres  indiqués  dans  la  Pharmacopée  sont  bien  conformes  aux 
rapports  fournis  par  l'expérience. 

Quant  h  l'extrait  fluide  de  jusquiame,  d'après  mes  expérien- 
ces, on  peut  dire  que  la  dose  indiquée  dans  la  Pharmacopée 
pourrait  être  30  fois  plus  forte  pour  représenter  sa  valeur  en 
atropine,  puisque,  d'après  mes  expériences,  il  serait  3000  fois 
moins  actif  que  l'atropine,  alors  que  la  Pharmacopée  lui  donne 
une  valeur  seulement  100  fois  plus  faible  que  l'atropine. 

EXPÉRIENCES 
TORTUES 

Clilorlijrdrate   d'atropine. 

Injection  intra-cardiaque. 


N»        Poidt. 

Date. 

Concentration. 

Dote. 

Résalt&te. 

1.     290  gr. 

iDJuil.  96. 

/ 1  0  n  0  0  0 

Milligr. 

Vague  droit  excitable  à  0.13, 

5  h.  40 

0,0007 

5  h.  46 

Vague  paralysé. 

2.     240  gr. 

• 
4  aoat  96. 

'2  0  ')  0  1»  0 

Milligr. 

Vague  droit  excitable. 

4  h.  20 

0,00035 

4  h.  35 

Vague  paralysé. 

4  h.  40 

Animal  décapité. 

5h. 
5h.  7 

/i  0  0  00  0 

0,00017 

Vague  excitable .                   i 

Injection  nouvelle. 

5  h.  15 

0,00017 

Vague  excitable. 

5  h.  20 

0,00035 

Vague  excitable. 

5  h.  25 

Vague  excitable. 

5  h.  30 

/ 1  0  0  0  0  0 

0,00014 

• 

'5  h.  55 

0,00083 

Vague  reste  excitable. 

3.     i90  gr. 

4  août  96. 

Milligr. 

Vague  droit  excitable. 

4  h.  50 

^4  00  000 

0,00017 

5  h. 

0,00017 

Vague  excitable. 

5  h.  5 

0,00017 

Vague  excitable. 

5  h.  9 

0,00051 

Vague  paralysé. 

5  h.  23 

Animal  est  décapité.    Vagne 

0  h.  25 

paralysé. 

'10  0  0  0  0 

0,00028 

Inject.  nouvelle.  Vatme  exci- 

table. 

5  h.  35 

Trè<;  peu  excitable. 
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Poids. 


145  gr. 


Date. 

Conoanlration. 

Dose. 

Résaltats. 

5  août  96. 
3  h.  47 
3  h.  20 

/200000 

MiUigr. 

0,00035 
0,00035 

Vague  gauche  inexcitable. 
Vague  droit  excitable. 
Vague  droit  excitable. 

3  h.  25 

0,0007 

Vague  droit  paralysé. 
Animnl  décapité. 

3  h.  30 
3  h.  45 

- 

Vagues  paralysés. 
Vague  droit  excitable. 

4  h.  45 
4  h.  55 
6  août. 
3  h. 


0,0;)07        Injection  nouvelle;  idem. 
Vague  excitable. 
Cœur  bat  faible  et  exsangue. 
Vague  droit  arrête  le  cœur. 
Vague  gauche  inexcitable. 


150  gr 


5  août  96. 

3  h.  40 

3  h.  50 

4  h.  3 
4  h.  42 

4  h.  50 
4  h.  55 

6  août. 

3h. 


1/ 
/a  0  0000 


MUligr. 
0,0007 


:6.     no  gr 


0,0007 


2  vagues  excitables. 

Vagues  jaralysés. 
Vagues  paralysés. 
Vague  droit  excitable.  Vague 

gauche  paralysé. 
Idem. 

Vagues  paralysés. 
On  décapite  l^aniinal. 
Vague  droit  excitable,  arrête 

le  cœur. 
Vague  gauche  peu  excitable, 

arrête  mal  le  cœur. 


Milligr 

6  août  96 

Vague  gauche  sans  action. 

5h. 

Vague  droit  bien  excitable, 

arrête  le  cœur. 
Animal  décapité. 

oh.  40 

Vague   droit   très  excitable, 
vague  gauche  excitable,  se 
fatigue  vite. 

o  h.  15          Vao. 

0  0  0        0,0007 

5  h.  25 

Vague  g.  paralysé,  v.  d.  exci- 

- 

table,  moins  (ju'au  début. 

5  h.  30 

0,0007 

5  h.  35 

0,0044 

Vagues  paralysés. 

^^•^? 
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. 

Extrait 

floide 

de   belladone. 

Injection  inU 

a- cardiaque. 

' 

N"» 

Poidf. 

Date. 

Conoentration. 

Do0e. 

Rétaltata. 

182  gr. 

16  juillet  96 

Milligr. 

Vague  droit  arrête  le  c<ear. 

5h. 

/l  0  n  n 

0,07 

Vague  imméd.  paralysô. 

8. 

200  gr. 

17  juillet  96. 
5  h.  3 
5h.  5 

^/aooo 

MiUigr. 

0,035 
0,035 

0,07 

Vague  droit  arrête  le  coeur. 

Vague  excitable. 
Vague  paralysé. 

9. 

210  gr. 

17  juillet  96 
5  h.  15 
5  h.  17 

U  000 

Milligr. 

0.035 
0.0175 

0,0525 

1 

■ 

Vague  droit  arrête  le  cœur. 

Vague  excitable. 
Vague  paralysé. 

10. 

225  gr. 

17  juillet  96 

/ 

Vague  droit  arrête  le  cœur. 

3  h.  25 

eau  glycérinée. 

Vague  non  modifié. 

MUligr. 

3h.  50 

/2  0  "  0 

0,035 

4  h.  12 

0,035 

Vague  excitable. 

4  h.  20 

0,07 

Vague  paralysé. 

H. 

22)  gr. 

16  juillet  96. 
3  h.  59 

/2  00 

Milligr. 
0,35 

Paralysie  immédiate.          i 

12.  125  gr. 


Extrait  floide  de  stramoine. 

Injection  inti^a-cardiaque. 

Milligr. 

1  aoilt  96.  V4000 

5  h .  35  0,035 

5  h .  40  Vague  paralysé. 


Vague  droit  arrête  le  cœur. 


13. 

170  gr. 

7  août  96. 

3  h.  37 
3  h.  45 
3  h.  49 

3  h.  53 

3  11.  00 

4  h. 

4  h.  2 

Milligr. 

0,017 
0,017 

0,017 

0,017 
"Ô7068~ 


4  h.  17 


Deux  vagues  excitables  arrê- 
tent le  cœur. 

( 

Deux  vagues  excitables. 
Vague  gauche  paralysé,  vagua  | 

droit  arrête  le  cœur. 
Idem. 
Vague  droit  agit  peu.    leiitit 

le  cœur  sans  Tarn  ; 

Vague  droit  paralyse 
Animal  décapité. 
V.  droit  a  repris  son    ccita- 
bilité,  il  arrête  le  a  ir. 
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X-         Poids. 

Dttte. 

Coneentr&tioD. 

Dose. 
ITilligr. 

Réialtats. 

14.  135  gr. 

10  août  96. 

Vague  droit  arrête  le  cœur. 

5  h.  20 

0,07 

oh.  40 

Vague  paralysé. 

Millipr. 

15.   1^  gr. 

10  août  96. 

Vague  droit  arrête  le  cœur. 

5h,  30 

— 

0,07 

• 

oh.  35 

Vague  paralysé. 

15.   io5  gr. 


3  août  96. 
5  h. 
5  h.  10 


Extrait  fluide  «le  Jnsqaiaiiie* 

Injection  intra-cardiaque. 

Milligr. 


Va  0  0 


0,35 
0,35 


0,7 


Vague  droit  e.xci(able  à  0.13. 

Vague  excitable. 
Vague  paralysé. 


17.    170  gr. 

A  servi  p. 

ex  p.    stra- 

Dioine(13) 

7  août. 


8  août  96 
3  h.  47 

3  h.  50 

4  h.  30 
4b.  50 

5  h.  20 


V, 


00 


MUligr. 

1,4 


V.  droit  arrête  le  cœur  à  0. 13. 

Vague  paralysé. 
Vague  paralysé. 
Animal  décapité. 
Vague  paralysé. 


18.   ââO  gr 


15  juillet  96. 
4  h.  10 
4  h.  15 
4  h.  20 


Milligr. 

0,7 
0,7 


1,4 


V.  droit  arrête  le  cœur  à  0.13. 

Vague  excitable. 
Vague  paralysé. 


19.    203  gr. 


15  juillet  96. 
4h.  25 
4  h.  35 


MUligr. 
0,7 

0,7 


1,4 


V.  droit  arrête  le  cœur  à  0.13 

Vague  excitable  faiblement. 
Vague  paralysé. 


ÎU.   125  gr. 


15  juillet  96. 
3  h.  30 


V 


ao 


MUligr. 


3,0 


V.  droit  arrête  le  cœur  à  0.13. 
Paralysie  imméd.  du  vague. 


il 


7  août  96. 
4  h.  12 
4  h.  20 
4  h.  24 
4  h.  25 


'U 


000 


Milligr. 

0,035 
0,035 
0.03o 


0,105 


V.  droit  arrête  le  cœur  à  0.13. 

Vague  excitable. 
Vague  excitable. 

Vague  ralentit,  mais  n'arrête 
pas  le  cœur. 
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N» 

Poidc. 

Date. 

Oonoentntion. 

Dose. 

Réialtato. 

22. 

175  gr. 

8  août  96. 

Blilliirr. 

V.  droit  arrête  le  coeur àO.  13. 

4h. 

Vioo 

1,4 

4  h.  10 

0,7 

Vague  faiblement  excitable. 

4  h .  30 

2,1 

Vague  paralysé. 

• 

5  h.  2i) 

Vague  reste  paralysé. 

CHATS 

ChlorhjdrAte 

«l'Atropi 

■e. 

Injection  péritonéale. 

■ 

23. 

770  gr. 

22  juillet  96. 

MiUigr. 

Éthérisé,  vague  droit  sec* 
tionné,  arrête  le  cœor  à 
distance  0.12 

4  h.  27 

/l  00000 

0,0056 

4  h.  33 

Vague  paralysé. 

Même 

23  juillet. 

24  juillet  96. 

Idem. 

2i. 

MilUgr. 

Canule  trachéale,  resp.  artif., 

chat. 

vague  g.  arrête  le  coeur. 

3  h.  43 

— 

0,0112 

4  h. 

0,0056 

Vague  excitable. 

4  h.  15 

0,0056 

Idem. 

4  h.  35 

0,0112 

Idem. 

5h.  3 

y 

0,0336 

Vague  paralysé,  on  le  cons- 
tate en  ouvraut  le  tbora\. 

23. 

390  gr. 

24  juillet. 

MUlipr. 

Vague  droit  sectionné,  arrête 
le  cœur  à  distance  0.13. 

3  h.  20 



0,0112 

Vague  excitable. 

4h. 

0,0056 

Idem. 

4  h.  15 

0,0056 

Idem . 

4  h.  33 

0,0112 

Idem. 

0,0336 

Vague  paralysé. 

Injection  hypodermique. 

26. 

Même 
chat. 

22  juillet  96. 

Milligr. 

Vague  droit  dénudé,  nonsw- 
tionné,  arrête  le  c^  r  4 
distance  0.12. 

4  h.  57 

0,0028 

Idem . 

3  h.  7 

0,0028 

Idem. 

5  h.  :^o 

0,0028 

Idem. 

0,0084 

Vague  non  paralysé. 
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!<• 


Poids. 


Date. 


27.  1250  gr.    10  août  96. 


4  h.  17 
4  h.  20 
4  h.  25 
4  h.  30 


4  h.  55 


Injection  intra -veineuse. 

Concentration.         Dote. 

MiUigr. 


0,0i 

0,01 
0,01 


0,03 


0,04 


BéinlUts. 

Vague  droit  sectionné  ralentit 
le  cœur  sans  l'arrêter  com- 
plètement. Vague  gauche 
de  même. 

Idem. 

Idem. 

Idem . 

Vagues  paralysés. 

On  vérifie  la  paralysie  en  ou- 
vrant le  thorax  et  faisant  la 
respiration  artificielle.  Les 
vagues  redeviennent  exci- 
tnbles  quand  on  asphyxie 
ranimai  par  suspension  de 
la  respiration  artificielle. 


Vagues  paralysés  ne  rede- 
viennent plus  excit.  sous 
l'influence  de  l'asphyxie. 


Extrait  de  belladone. 

Injection  péritonéale. 

MiUigr. 


I 

r 


28. 

oiO  ^r. 

3J  juillet  96 
3  h.  20 
3  h .  30 

1/ 

150 

4 

Vague  gauche  excitable. 

Vague  paralysé,  pupille  dila- 
tée. 

MUIigr. 

t 

29. 

Chat  de 

rexp.  25 

et  26. 

28  juillet. 

Vague  gauche  dénudé.  Canule 
trachéale,  l'animal  ayant  ser- 
vi à  l'exp.  25. 

oh.  10 

V2O 

50 

oh.  15 

Vague  paralysé,  pupille  dila- 
tée (dose  excessive). 

Milligr. 

:\ 

1 . 

29  juillet  96 

V.  droit  arrête  le  ccnir  à  0.13. 

4  h.  5 

V50 

3 

Idem. 

4  h.  25 

3 

Idem . 

4  h.  45 

3 

Ideni. 

o  b. 

9 

Va^'ue  paralysé,  pupille  dila- 
tée. 
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Extrait  floide  «le  stramoine. 


31. 


Injection  intra-péntonèale . 

Poids. 

Date. 

Concentration. 

Dose. 

Chat  de 

1er  août  96. 

MUUgr. 

l'exp.  30 
400  gr. 

4  h.  33 
4  h.  45 

V.o 

3 
3 

5h. 

1,5 

5  h.  12 


7,5 


BéanlUts. 

Ganale  trachéale,  ranimil] 
ayant  servi  à  l'exp.  30.  Yt-j 
goe  gaache  excitable. 

•Vagne  excitable. 
Idem. 

Vagae  paralysé. 


32.  Chat  de    1er  août  96 
l'exp.  28 
500  gr. 

3  h.  55 

4h.  7 

4  h.  20 


33.  4W  gr.     30  juillet  96. 


3h. 

50 

Exp. 

4  h. 

15 

douteuse. 

4  h. 

57 

34. 

Chat  de 

le'-août96. 

l'exp.  33 

iïb  gr. 

3  h. 

30 

3  h. 

37 

MUligr. 


5,6 


11,2 


Canule  trachéal^  l'aDiottli 
ayant  servi  à  l'exp.  2>^  h\ 
n'ayant  qu'un  vague. 

Vague  droit  sectionné,  exci-i 
table. 

Vague  excitable. 

Vague  paralysé. 


Miliigr. 

Vague  gauche  sectionné,  ex- 

citable,  arrête  le  cœur  à 

distance  0.13. 

2,8 

Vague  excitable. 

2.8 

Idem.                                   1 

2,8 

Idem. 

8,4 

MiUigr. 

Vagne  droit  sectionné.  Canule 

trachéale,  le  vague  gauche 

ayant  servi  à  l'exp.  33. 

Vague  paralysé. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


OBSERVATIONS  CLINIQUES  EXAMENS  HISTOLOGIQUES 

PAR  PAR 

J.-L.   RSVERDIN  F.    BUSCARLRT 

N«    1. 

Abcès  multiples  consécutifs  à  la  grippe. 

Ch...  Heuri,  18  ans,  à  Laucy. 

Le  16  mars  1895,  je  vois  eu  consultation  à  Lancy  avec  le  D'^ 
Rapiu  un  jeune  hoiume  atteint  d'abcès  multiples,  consécutifs  à 
la  grippe.  La  maladie  a  débuté  à  la  fin  de  janvier  par  un  rhume 
qui  n'a  pas  obligé  le  malade  à  garder  le  lit,  mais  qui  s'accom- 
pagnait d'une  grande  fatigue,  d'abattement  et  de  courbature; 
il  a  pu  cependant  continuer  quelques  temps  à  se  rendre  à  l'Ecole 
de  commerce,  mais  il  a  bientôt  été  obligé  d'interrompre  ses 
études  à  cause  de  la  grande  fatigue  de  tête  qu'il  éprouvait,  ainsi 
que  des  points  qu'il  ressentait  à  la  poitrine  et  au  dos. 

Il  y  a  maintenant  trois  semaines  qu'ont  apparu  des  douleurs 
au  bras  gauche,  celui-ci  s'est  peu  à  peu  fléchi  sans  qu'il  eût  de 
lièvre,  à  ce  qu'il  nous  dit.  Huit  jours  plus  tard  des  douleurs 
survinrent  au  côté  gauche  de  la  poitrine  en  avant,  puis  h  la  fesse 


gauche  et  celles-ci  s'irradiaient 
Actuellement  le  malade  a  de 


usç[ue  dans  le  mollet. 

a  fièvre,  il  a  le  faciès  souflrant 


et  inquiet,  il  est  du  reste  très  craintif.  Je  trouve  au-dessous  du 
mamelon  gauche  une  tumeur  arrondie  de  4  à  5  centimètres 
de  diamètre,  douloureuse,  fluctuante;  la  peau  oui  recouvre  sa 
partie  culminante  est  rouge.  L'avant-bras  gaucue  est  fléchi  à 
angle  droit  et  on  ne  peut  l'étendre  ;  sa  face  interne  est  forte- 
ment tuméfiée,  dans  plus  du  tiers  de  la  longueur  du  membre  ; 
\\  tuméfaction  occupe  également  la  partie  inférieure  du  bras  ; 
rougeur  inflammatoire  dittuse,  fluctuation  évidente.  Enfin  à  la 
partie  supérieure  de  la  fesse  gauche  tuméfaction  présentant  les 
niêraes  caractères,  rougeur  moins  vive  et  fluctuation  plus 
profonde. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  s'agit  de  trois  abcès  ;  les  deux  der- 
niers présentent  les  caractères  d'abcès  chauds,  celui  de  la  poi- 
trine ressemblerait  plus  aux  abcès  froids  par  sa  forme  discoïde; 
l'al^cès  du  bras  paraît  s'être  développé  dans  le  muscle  biceps  ; 
'  Rapin  s'est  posé  la  question  de  la  morve,  mais  il  n'y  en  a 
m  cas  connu  et  le  malade  n'a  pas  été  en  contact  avec  des 

lUX. 

tout  cas  l'incision  s'impose,  mais,  l'anesthésie  me  parais- 

écessaire,  on  remet  l'intervention  au  lendemain. 

-T*.  Anesthésie  par  l'éther.  Incision  simple  de  l'abcès 
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pectoral,  issue  de  pus  mêlé  de  sang  et  de  caillots,  lavage,  un 
drain . 

Incision  de  Tabcès  de  la  fesse  ;  le  pus  de  même  apparence» 
mêlé  de  sang  et  de  caillots  est  collecté  sous  le  grand  fessier  que 
Ton  traverse  avec  le  bout  d'une  pince  fermée,  l'ouverture  œt 
ensuite  agrandie  avec  le  dilatateur  de  Tripier.  On  y  place  un 
drain. 

Incision  de  Tabcès  du  bras  à  sa  face  interne  ;  même  pus  ; 
l'abcès  est  situé  sous  le  biceps  entre  celui-ci  et  le  brachial  anté- 
rieur ;  il  contient  plus  d'un  grand  verre  de  pus  et  s'étend  au- 
delà  de  la  partie  moyenne  du  bras  et  d'autre  part  jusqu'à  la 
face  externe  du  membre  ;  en  conséquence,  je  fais  une  controu- 
verture  en  dehors  et  place  un  drain  de  part  en  part.  —  Panse- 
ment :  gaze  et  ouate  stérilisées  et  imbibées  de  sublimé  à  1  "Vûoi 
imperméable  et  bande. 

La  fièvre  qui  existait  encore,  mais  faible,  le  lendemain,  tombe 
bientôt  ;  la  rougeur  de  la  peau  disparaît,  le  pus  reste  rosé  sur- 
tout au  bras  ;  le  22  je  retire  une  partie  du  drain  du  bras  qui  ne 
sort  plus  que  par  l'incision  interne  ;  il  est  enlevé  définitivement 
le  26.  Celui  de  la  fesse  est  raccourci  le  28  ;  le  30  il  est  tombé  de 
lui-même. 

Le  30  la  plaie  pectorale  est  fermée  depuis  plusieure  jours,  les 
autres  sont  réduites  à  de  petites  plaies  superficielles. 

Tout  va  donc  pour  le  mieux  de  ce  côté,  mais  l'appétit  qui 
était  revenu  a  de  nouveau  disparu,  le  malade  très  constipé  et 
auquel  j'avais  prescrit  de  la  magnésie  et  de  la  crème  de  tartre, 
(il  avait  rendu  un  peu  de  sang  avec  des  matières  très  dui*es)  se 

Slaint  d'une  douleur  dans  la  région  lombaire  droite  ;  la  ré^ou 
u  cœcum  et  de  l'appendice  n'est  pas  sensible  ;  il  a  rendu  un 
peu  de  gaz  et  une  petite  selle,  il  n'y  a  pas  de  ballonnement. 
37  ,9  le  matin,  pouls  100. 

P'  avril.  Pouls  encore  rapide  ;  37,2  ce  matin  ;  douleurs 
moindres  localisées  dans  la  fosse  lombaire  droite,  on  n'y  sent 
pas  de  tuméfaction  ;  appétit  presque  nul  ;  langue  assez  bonne  ; 
il  y  a  eu  des  selles  spontanées  abondantes.  Les  plaies  sont  ré- 
duites à  de  très  petites  surfaces  de  niveau. 

3  avril.  Rien  de  nouveau,  la  douleur  lombaire  persiste,  mais 
on  ne  sent  toujours  rien  de  net  ;  vu  le  siège  de  la  douleur,  c'est 
un  abcès  périnéphrétique  qui  est  à  craindre.  Je  pars  en  vacances 
et  le  D'  Rapin  suit  le  malade. 

Après  mon  retour,  il  me  fait  savoir  qu'au  bout  de  quelques 
jours  le  thermomètre  qui  était  monté  le  3  à  38,7  le  4  à  38^8  est 
redescendu  le  5  à  la  normale  eu  même  temps  que  la  douleur 
s'atténuait,  puis  à  partir  du  IH  il  s'est  de  nouveau  un  peu  élevé, 
de  37,9  à  38,7  au  maximum  jusqu'au  24;  la  température  red 
vient  alors  normale;  la  douleur  lombaire  n'a  pas  reparu;  il) 
en  général  de  la  constipation  que  l'on  combat  par  des  laV 
ments  ;  pas  de  céphalalgie,  quelques  épistaxis  peu  abondant 
appétit  conservé,  mais  médiocre,  pas  de  toux. 

Je  vois  moi-même  le  malade  le  2  mai,  pas  de  fièvre,  pouls  bo 
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lâDgueuDpeu  blanche,  faciès  boa,  amaigrissemeut  peu  marqué. 
Le  D*  Rapin  a  prescrit  des  lavemeots  quotidiens  avec  un  gr. 
de  créosote.  £n  somme  rien  de  localisé,  probablement  conva- 
lescence de  grippe. 

Les  abcès  sont  bien  guéris,  les  mouvements  d'extension  du 
bras  sans  être  normaux  sont  beaucoup  plus  étendus. 

Depuis  lors,  les  douleurs  de  la  région  lombaire  droite  ont 
persisté,  mais  en  s' atténuant  graduellement  jusqu'à  la  fin  de 
juin  où  elles  ont  complètement  disparu  pour  ne  plus  se  repro- 
duire; pendant  tout  ce  temps,  il  y  a  eu  également  un  léger 
mouvement  fébrile  qui  a  cesse  avec  les  douleurs  ;  cette  dispari- 
tion n'a  été  accompagnée  d'aucune  évacuation  de  pus,  il  n'en 
a  jamais  été  observé,  non  plus  que  de  sang,  dans  les  urines  ou 
dans  les  selles. 

Le  malade  a  commencé  à  reprendre  ses  occupations  au  mois 
de  juillet  1895  et,  depuis  lors,  sa  santé  n'a  rien  laissé  à  désirer, 
sauf  quelques  douleurs  de  ventre  avec  diarrhée  en  février  et 
mars  1896. 

Je  l'examine  au  mois  de  juin  1896;  les  mouvements  de 
Tavant-bras  droit  ont  repris  toute  leur  amplitude  et  toute  leur 
liberté.  La  santé  générale  est  bonne. 

Au  moment  de  l'ouverture  des  abcès,  du  pus  avait  été  pré- 
levé et  remis  à  M.  Massol  qui  a  bien  voulu  en  faire  l'examen 
bactériologique,  de  nombreuses  préparations  en  ont  été  faites 
ainsi  que  des  cultures  et  l'on  n'y  a  rencontré  que  le  strepto- 
coque pyogène. 

Refnarqueif.  —  L'observation  que  je  viens  de  relater  rentre 
dans  la  catégorie  des  faits  que  Verueuil  avait  désignés  par  le 
t^rme  ie  ;pyoémie  arippale  dans  sa  communication  de  1890  à 
l'Académie  de  Médecine  \ 

En  effet,  chez  notre  malade,  nous  voyons,  pendant  la  conva- 
lescence de  la  grippe,  se  former,  à  peu  près  simultanément, 
trois  foyers  de  suppuration  sans  aucune  relation  de  voisinage 
ou  de  continuité  ni  entre  eux  ni  avec  une  localisation  précé- 
dente. Parmi  ces  trois  abcès,  il  en  est  deux  qui  ont  manifeste- 
ment un  siège  assez  exceptionnel,  le  tissu  cellulaire  intermus- 
culaire; l'un  est  situé  sous  le  biceps  brachial,  l'autre  sous  le 
grand  fessier.  Ce  siège  des  abcès  dans  le  tissu  iutermusculaire 
a  déjà  été  signalé  par  Verneuil,  dans  les  suppurations  consé- 
rnrivft§  à  la  grippe. 

une  circonstance  ne  peut  expliquer,  chez  notre  malade, 
1         ntionde  ces  abcès  multiples,  .sauf  la  grippe;  aucun  trau- 


.ifiUiL.  De  la  grippe  au  point  de  vue  chiruivical.  Bull.  deVAcad. 
'890.  Tome  XXIII,  p.  450  et  1890.  Tome  XXIV,  p.  270. 
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matisrae  en  particulier  n'était  intervenu;  c'est  donc  bien  à  la 
grippe  que  nous  devons  attribuer  cette  apparition  et  puisque  les 
collections  sont  sans  aucun  rapport  de  continuité  avec  les  vis- 
cères touchés  par  la  maladie  ^bronches,  poumons,  voies 
aériennes  ou  .digestives),  nous  sommes  amenés  à  supposer  que 
c'est  par  la  voie  sanguine  que  les  agents  de  la  suppuration  ont 
été  amenés  dans  le  tissu  cellulaire  du  bras,  de  la  fesse  et  delà 
poitrine. 

On  n'a  trouvé  dans  le  pus  des  abcès  de  notre  malade  que  le 
streptocoque  pyogène  et  aucun  des  organismes  qui  se  disputent 
l'honneur  de  provoquer  la  grippe.  C  est,  du  reste,  ce  qui  ré- 
sulte d'un  assez  grand  nomore  d'examens  bactériologiques,  à 
ma  connaissance  du  moins;  déjà  en  1889,  lorsque  je  remplaçais 
le  prof.  JuUiard  dans  son  service  de  clinique,  j'eus  l'occasion 
d'observer  un  cas  de  psoitis  suppurée,  d'origine  grippale,  ter- 
minée par  la  mort;  le  D'  Maillart  *  trouva  dans  le  pus  le  strep- 
tocoque pyogène.  Ce  même  streptocoque  est  signalé  dans  plu- 
sieurs des  cas  rassemblés  par  Verneuil  ;  d'autres  fois,  c'est  le 
staphylocoque  ou  le  pneumocoque  qui  sont  rencontrés  dans  le 
pus  aes  suppurations  grippales.  Il  y  a  à  noter  ici  cette  diffé- 
rence avec  les  suppurations  consécutives  à  d'autres  maladies 
infectieuses,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  et  qui,  dans  bon 
nombre  de  cas,  renferment  le  microbe  spécifique. 

Notre  malade  a  guéri  et  les  caractères  de  sa  maladie  n'ont 
jamais  paru  tels  que  le  pronostic  dût  être  bien  sombre;  c'est 
une  des  particularités  de  cette  forme  de  pyoémie,  d'après  Ver- 
neuil, de  comporter  un  pronostic  bien  moins  grave  que  la  pyoé- 
mie  ordinaire,  puisque,  dans  les  faits  que  cet  auteur  a  rassem- 
blés, la  mortalité  n'a  pas  dépassé  58  Vo. 

Mais  si  la  guérison  a  termmé  l'évolution  des  altérations  grip- 
pales, il  ne  faut  pas  oublier  quelle  longue  convalescence  elle  a 
nécessité.  L'organisme  a  souvent  la  plus  grande  peine  à  élimi- 
ner les  poisons  formés  ou  à  remporter  une  victoire  définitive 
sur  le  microorganisme  spécifique  et  sur  tous  ceux  qui  sont  ve- 
nus lui  prêter  main-forte.  11  a  fallu  cinq  mois  pour  que  notre 
malade  fût  définitivement  délivré  des  douleui-s  de  son  flanc 
droit  ;  la  menace  de  cette  nouvelle  suppuration  s'est  fort 
heureusement  évanouie  sans  avoir  été  autre  chose  qu'une 
menace. 


ose  qu 
.-L.  R. 


*  H. -A.  Maillart.  p]tiide  clinique  sur  la   grippe  paadémique.  Thèst  de 
Genève.  1891.  Ohs.  XXIII,  p.  158. 


431 
Erythôme  et  dermiie  iodoformiques;  mort. 

Par  le  D'^  Ë.  de  la  Harpe, 

Privat-docent  A  ITniyeraité  de  Laasanne. 

9  août.  —  Femme  d'environ  4()  ans,  d'aspect  assez  robuste. 
A  la  jambe  gauche,  ulcère  petit  (5  cm.),  environné  d'une  zone 
eczémateuse  peu  étendue  ;  varices  à  la  jambe  droite. 

^  aofd.  —  Après  un  traitement  approprié,  la  plaie  est  net- 
toyée, ses  environs  sont  revenus  à  un  état  plus  normal.  La  plaie 
est  saupoudrée  d'une  très  faible  quantité  d'iodoforme. 

jf*'  sept^nhre,  —  Plaie  douloureuse,  jambe  enflée  de  nouveau, 
la  malade  a  marché  ;  autour  de  la  plaie,  rougeur  uniforme  et 
petites  vésicules. 

8  septembre,  —  Erythème  et  dermite  généralisés,  peau  enflée 
et  chaude  sur  tout  le  coi-ps;  l'érythème  a  comme  couleur  et 
fonne  l'aspect  de  celui  d'une  rougeole  sur  les  jambes,  les  cuisses, 
le  toi'se  et  les  seins;  il  est  confluent  en  une  nappe  uniformément 
rouge  aux  bras  et  aux  fesses.  Face  tuméfiée  et  rouge,  yeux  lar- 
moyants. Pas  de  fièvre. 

En  examinant  de  plus  près  les  téguments,  on  constate  partout 
de  petites  vésicules  miliaires  remplies  d'une  sérosité  claire  et 
citrine;  bridées  aux  mains  par  l'épaisseur  de  l'épiderme,  elles 
leur  donnent  l'apparence  de  peau  de  chagrin.  Vives  souttVances  ; 
mauvais  état  général. 

La  malade  ait  avoir  déjà  eu,  il  y  a  quelques  années,  une  érup- 
tion analogue  consécutive  à  l'application  d'iodoforme  sur  une 
plaie. 

9  septembre.  —  L'érythème  a  fait  nappe  aux  cuisses.  L'exsu- 
dation est  tenniuée.  Les  vésicules  crèvent  eji  nombre  de  points, 
et  l'épiderme  se  détache  en  lambeaux  aux  bras,  au  sillon  inter- 
fessier, etc.  La  malade  se  sent  mieux.  Urine  claire;  albumine: 
environ  75  centigr. 

lô  à  17  septembre.  —  Urine  abondante,  contenant  une  très 
grande  quantité  d'albumine  ;  celle-ci  dépasse  en  ettet  la  gradua- 
tion de  1  albuminimètre  Esbach  et  peut  être  évaluée  à  14  gram- 
mes environ.  Etat  misérable  :  face  pâle  et  mate,  yeux  rouges  et 
larmoyants,  céphalalgie,  dyspnée  (rien  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons), inappétence,  amaigrissement  notable.  La  desquamation 
se  termine  aux  jambes  et  aux  bras.  Un  furoncle  devant  l'oreille 
gauche. 

La  malade  s'aftaiblit  et  meurt  quelques  jours  après. 

itensité  des  phénomènes  inflammatoires  de  la  peau  aussi 
que  l'importance  de  l'albuminurie,  qui  sans  doute  a  été  la 
e  de  l'issue  fatale  de  la  maladie,  nous  engagent  à  ajouter 
î  observation  à  celles  déjà  nombreuses  d'éry thème  dû  à 
"^^oide  l'iodofonne. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  20  juillet  1896,  à  Marsens. 
Prâsidence  de  M.  Rbut,  vice-président. 


Ensuite  de  l'ainjable  invitation  de  M.  Repond,  directeur  de  «l'asile  de 
Marsens,  la  séance  a  eu  lien  dans  cet  établissement.  Au  début,  M.  Rbpoxd 
prononce  un  discours  dans  lequel  il  souhaite  la  bienvenue  à  ses  collègues 
et  leur  raconte  les  péripéties  de  la  construction  des  nouveaux  pavillons 
qui  seront  visités  avant  le  départ. 

M.  Remy  rappelle  à  l'assemblée  les  noms  des  docteurs  Badoud,  Comte- 
et  Sonderegger,  décédés  dans  le  second  trimestre  de  1896. 

MM.  les  docteurs  Nicod  et  Pasquier  sont  reçus  membres  de  la  Société. 

Maladies  régnantes:  Quelques  cas  de  diphtérie  dans  la  Singine,  de  la. 
rougeole,  de  la  coqueluche  el  du  rhumatisme  à  Fribourg.  Des  gastroeaté- 
rites  en  Gruyère,  de  la  lièvre  typhoïde  à  Rornont  et  à  Châtel. 

M.  CÂsTBLLA  traite  actuellement  un  vieillard  de  70  ans  atteint  de  rou- 
geoie compliquée  de  pneumonie.  Il  n'a  pas  été  possible  de  savoir  sûre- 
ment si  c'est  la  première  atteinte  de  la  maladie. 

M.  Weck  lit  une  intéressante  observation  de  rhumatisme  de  la  colonne- 
vertébrale  cervicale.  La  tuméfaction  douloureuse  de  la  nuque  et  les  symp- 
tômes constatés  au  début  de  la  maladie  font  incliner  le  diagnostic  vers  Je 
mal  de  Pott  sous -occipital,  vu  surtout  que  le  malade  a  éprouvé  un  trau- 
matisme de  la  région  un  au  auparavant  en  tombant  d'un  char.  Huit  joars 
plus  tard,  des  douleurs  intenses  se  t'ont  sentir  dans  les  poignets  et  aux 
genoux  ;  elles  sont  accompagnées  de  gonflement  articulaire.  M.  Weck 
diagnostique  alors  un  rhumatisme  et  ordonne  le  ^salicylate  de  sonde  qui 
fait  tout  rentrer  dans  Tordre.  Il  est  assez  rare  de  constater  une  taméfac- 
tion  dans  le  rhumatisme  cervical.  D'après  quelques  auteurs  ce  cas  ne  se 
présenterait  jamais. 

M.  Castella  fait  remarquer  que  habituellement  le  rhumatisme  débute 
dans  les  articulations  [>ériphériques  et  que  ce  n'est  que  plus  tard  que  l'af- 
fection jragne  la  colonne  vertébrale. 

M.  pEGAiTAZ  a  observé  un  cas  identique  à  celui  de  M.  Weck.  Le  sali- 
cylate  de  soude  donna  les  mêmes  bons  résultats. 

M.  NicoLET  lit  une  observation  détaillée   d'hystérie   chez   un   jet 
homme.  (Paraîtra  dans  la  Revue.) 

M.  Répond  :  1/liystérie  infantile  n'est  pas  rare.  J'en  ai  observé  réc< 
nient  un  cas  chez  une  jeune  lille  de  7  ans. 

Quant  à  l'atrophie  grise    du    nerf  optique  constatée  par  M.  Nicol 
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^.  Repond  émet  quelques  doutes  sur  sa  réalité  à  cause  de  la  rétrocession 
rapide  des  troubles  visuels.  Ne  serait-ce  pas  plutôt  de  l'œdème  de  la 
papille  ? 

M.  Nico  ET  présente  ensuite  des  dessins  du  fond  de  l'œil  avec  hémor- 
ragies rétiniennes  survenues  chez  une  jeune  fille  de  i4  ans,  à  la  suite  de 
tentatives  de  strangulation. 

M .  DupRAZ  lit  une  observation  de  plaie  de  la  main  par  balle  de  Flobert 
poar  laquelle  on  se  servit  de  la  photographie  de  Rontgen.  Les  constata- 
tions faites  an  cours  de  l'extraction  confirment  les  vues  théoriques  expo- 
sées à  la  Société  de  médecine  au  mois  d'avril.  (Voir  Revue,  p.  263.) 

Ensuite  eut  lieu  la  visite  des  pavillons.  Les  explications  claires  et 
-docooientées  de  M.  Repond  la  rendirent  aussi  instructive  qu'intéressante 
poar  tous. 

Le  Secrétaire:  B'  A.-L.  Dupraz. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  juillet  ^896. 
Présidence  du  D*"  Combe,  Président. 


M.  Roux  propose  de  ne  pas  supprimer  la  séance  du  mois  d'août,  comme 
on  l'a  fait  jusqu'ici  (adopté). 

M.  VuUiet  est  reçu  membre  de  la  Société.  M,  Seilery  chimiste  cantonal, 
proposé  par  MM.  Morax  et  Dind,  demande  ^  être  admis  dans  la  Société. 
M .  DiND  présente  deux  malades  : 

D.,  3Î  ans,  est  incapable  de  donner,  lors  de  son  entrée  h  l'Hôpital  can- 
tonal (le  17  mars  1896)^  des  renseignements  anamnestiques  complets.  Il 
ressort  cependant  de  ceux-ci  que  le  malade  a  été  atteint  il  y  a  sept  à 
huit  ans  d'une  affection  vénérienne.  L'affection  pour  laquelle  il  est  entré 
dans  le  service  de  M.  Dind  a  débuté  il  y  a  un  an  par  de  la  céphalée  qui 
fait  lentement  place  à  un  état  d'affaissement  cérébral  de  plus  en  plus  ac- 
centué. Le  malade,  qui  n'a  jamais  fait  abus  d'alcool,  devient  apathiiiue, 
répond  lentement,  avec  hésitation  et  tremblement  dans  la  voix,  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose  :  il  reste  parfois  immobile  fort  longtemps,  absorbé, 
complètement  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  II  ne  demande 
ancun  soin,  ne  se  plaint  de  rien,  ne  cause  pas,  oublie  l'heure  des  repas. 
Un  jour  il  salit  son  lit.  L'examen  objectif  relève  de  plus  une  exajrération 
des  réflexes  patellaires,  inégalité  pupillaire,  myosis,  parole  ébrieuse,  trem- 
;  de  la  langue.  En  présence  de  ce   tableau,  on   admet  l'existence 
-néningo-encéphalite  au  début.   Le  trailement  institué  :  iodure  de 
im,  8,0  pro  die,  frictions  d'onguent  gris,  8,0  pro  die  pendant  six 
ies,et,  pour  finir,  cinq  injections  de  calomel  (0,05),  a  donné  un  ex- 
-'■  "ésultat  :  le  malade  a  repris  vie,  désire  travailler,  s'inquiète  de  son 
•"^fftssionnel,  cause  avec  ses  camarades,  se  transforme  en  un  mot 
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complètement.  Pu  passé  pathologique  reste  seule,  en  ce  moment,  l'inéga- 
lité pu  pi  lia  ire. 

B.,  ancien  instituteur,  ol  ans.  Aucune  tare  héréditaire.  La  dermatose 
actuelle  a  débuté  il  y  a  quatre  ans  par  du  prurit  localisé  aux  extrémité» 
inférieures  d'abord,  puis  enfin  généralisé.  La  face  et  le  cuir  chevelu  ne 
sont  atteints  que  depuis  peu  de  temps.  Le  prurit  est  surtout  noctame. 
Objectivement  on  constate  un  état  dyschromique  presque  généralisé  (seuls 
quelques  placards  dorsaux  et  frontaux,  de  coloration  normale,  apparaissent 
comme  des  taches  de  vitiligo)  et  une  infiltration  dermique  modérée,  sié- 
geant surtout  dans  la  zone  papillaire  :  de  là  une  accentuation  du  quadrillé 
cutané.  La  coloration  anormale  est  un  mélange  de  brun  et  de  rouge  foncé,^ 
masquée  par  une  desquamation  poussiéreuse,  légèrement  plâtreuse.  U 
transpiration  est  tarie,  les  cheveux  sont  secs,  pas  d'alopécie.  Pas  d'aulre 
trouble  culané. 

M.  pind  estime,  examen  microscopique  et  évolution  ultérieure  réser- 
vés, que  Ton  a  probablement  affaire  à  un  mycosis  fongoîde  au  stade  pré- 
mycosique. 

M.  Roux,  qui  avait  vu,  à  sa  consultation,  le  premier  malade  présenté 
par  M.  Dind,  avait  été  frappé  de  l'inégalité  de  ses  pupilles.  Au  bout  de 
peu  de  jours  déjà,  l'individu  semblait  hébété,  ne  reconnaissait  plus  son 
médecin.  M.  Roux  est  très  heureux  du  brillant  résultat  obtenu  par 
M.  Dind. 

M.  Vl'llikt  décrit  un  cas  de  réduction  apparente  de  hernie  étranglée^ 
qui  sera  publié  en  détail  dans  la  Revue. 

Dans  un  effort  de  taxis  violent  fait  par  le  malade  lui-même,  le  sac  re- 
foulé en  totalité  se  déchire  au  voisinage  du  collet  et  une  anse  intestinale 
de  60  cm.  vient  se  loger  entre  le  péritoine  et  le  fascia  ti*an  s  versai  is,  simu- 
lant une  hernie  propéritonéale,  et  s'étrangle  par  la  déchirure.  La  grande 
rareté  de  cas  semblables  mérite  d'attirer  Tatlention,  quoique  le  résultat 
opératoire  n'en  ait  pas  été  heureux. 

Discussion  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  scarlatine. 

M.  MoRAx,  parlant  de  la  contagion,  estime  qu'au  début  le  conlage  de 
la  scarlatine  est  liquide,  puis  il  se  trouve  dans  les  lamelles  épilhéhales  et 
peut  rester  longtemps  vivace. 

M.  Combe  :  D'après  l'ancienne  méthode,  on  gardait  les  scarlatineux  six 
semaines  en  chambre;  maintenant  on  se  demande  si  Ton  peut  laisser sor* 
tir  les  cas  légers  après  trois  semaines,  et  ne  garder  en  chambre  pendant 
six  semaines  que  les  cas  graves;  d'autres  médecins  laissent  sortir  les  cas 
graves  après  quinze  jours  ou  trois  semaines,  ce  qui  a  déterminé  à  Lau- 
sanne, il  y  a  quelques  années,  une  épidémie  de  rue. 

M.  MuRAX  :  Il  faut  faire  une  distinction  entre  le  fait  que  le  raaia 
peut  sortir,  sans  inconvé:)ients  pour  lui-même,  et  le  fait  qu'il  est  enco 
contagieux. 

M.  Dkntan  :  Si  le  cas  est  léger,  la  desquamation  sera  de  courte  duré 
il  n'y  a  alors  pas  d'inconvénient  à  laisser  sortir  le  malade.  Si  la  desqi 
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mation  dore,  comme  quelquefois,  deux  ii  trois  semaines,  il  faut  retenir  le 
malade  chez  lui  dans  son  intérêt  et  dans  celui  des  autres. 

M.  DiND  :  La  desquamation  peut  se  faire  plus  ou  moins  vite,  selon  la 
nature  de  la  peau  ;  il  semble  bon  de  prendre  la  plus  grande  marge  pos- 
sible au  point  de  vue  prophylactique,  quitte  à  avoir  tort. 

M.  MoRAX  :  La  période  de  quarante  jours  a  été  ndoptée  d'une  manière 
générale;  il  semble  prudent  de  s'y  tenir: 

M.  L. Sbcretan  a  eu,  dans  son  service  à  l'Hôpital,  une  malade  atteinte 
de  tuméfaction  adénoïde,  sur  laquelle  on  n'observa  ni  exanthème,  ni  des- 
quamation ;  il  n'y  eut  aucun  cas  de  scarlatine  dans  la  salle.  Huit  jours 
après  sa  sortie  de  l'Hôpital,  sa  compagne  de  chambre  à  Nyon  prit  la  scar- 
latine et  mourut,  et  le  médecin  trouva  la  malade  arrivée  de  Lausanne  en 
pleine  desquamation.  Les  scarlatines  peuvent  donc  bien  facilement  pas- 
ser inaperçues . 

M.  Combe  :  Pour  la  sortie,  il  faudrait  donc  distinguer  entre  les  cas 
graves  et  les  cas  léger?;  mais  la  question  est  de  savoir  si  un  scarlatineux 
a  le  droit  de  sortir  en  pleine  desquamation. 

M.  MoRAX  :  Il  faut  prendre  les  mêmes  précautions  dans  les  cas  légers 
et  dans  les  cas  graves,  puisque,  comme  nous  venons  de  le  voir,  les  cas 
légers  peuvent  donner  naissance  à  des  cas  graves,  par  contagion.  On  ne 
peut  pas  empêcher  la  sortie  des  scarlatineux,  mais  on  peut  leur  interdire 
toutes  les  réunions  publiques. 

M.  Spengler  :  il  ne  faut  pas  distinguer  entre  cas  graves  et  cas  légers, 
caries  complications  des  cas  légers  peuvent  être  très  graves. 

M.  CuÉNOD  :  Comme  la  période  de  descjuamalion  est  dangereuse,  le  mé- 
decin ne  devrait  pas  permettre  la  sortie  avant  la  fin  de  la  desquamation. 
Les  cas  dangereux  sont  ceux  qui  n'ont  vu  le  médecin  qu'une  fois  et  qui 
nonl  pas  été  suivis.  La  réglementation  semble  bien  difficile  dans  ces  con- 
ditions. Les  écoles  sont  le  seul  endroit  qu'on  pourra  fermer  aux  scarlati- 
neux. Peut-être  pourrait-on  soumettre  les  parents  à  une  pénalité,  si  les 
enfants  sortent  avant  six  semaines. 

M.  Combe  :  Il  y  aurait  encore  un  autre  moyen,  c'est  que  l'autorité  fas^e 
mettre  un  écriteau  sur  la  maison  des  scarlatineux  ;  la  consê(iuence  en  serait 
que  les  voisins  veilleraient  sur  leurs  enfants. 

En  résumé  :  Il  serait  désirable  que  les  scarlatineux,  qui  sont  contagieux 
pendant  quarante  à  quarante-cinq  jours,  restassent  dans  leur  maison  pen- 
dant cette  période  et  que  les  médecins  fissent  leur  possible  pour  obtenir 
des  parents  cette  précaution. 

M.  MoRAX,  à  propos  de  la  déclaration  des  cas,  dit  qu'au  lit  du  malade, 
'" '"'^lecin  est  plein  de  bonne  volonté  pour  faire  sa  déclaration;  rentré 
lui,  il  l'oublie  souvent.  —  Tous  les  parents  qui  ont  des  enfants  à 
B  doivent  annoncer  à  l'autorité  scolaire  les  cas  d'alfections  coula- 
is qui  atteignent  leurs  enfants.  —  Par  la  nouvelle  loi  sur  X  hygiène 
hitations,  les  parents  doivent  annoncer  b^s  cas  conta^'ieux  à  \à  Mu- 
iité;  en  outre,  tous  les  habitants  de  la  maison  doivent  être  avertis 
'un  cas  contagieux  se  trouve  dans  celle-ci. 


436 

Dans  la  loi  sur  les  habitations  on  ètabJira  le  principe  que  ta  désinfection 
sera  faite  par  les  particuliers  ou  par  la  commune;  si  elle  est  faite  par  les 
particuliers,  la  commune  devra  contrôler  cette  opération. 

L'enfant  ne  peut  rentrer  à  l'école  qu'avec  un  certificat  le  déclarant  guéri 
et  attestant  en  outre  que  la  désinfection  de  la  maison  a  été  faite.  Les  mé- 
decins ne  connaissent  pas  assez  cet  article . 

M.  Ckrésole:  Comment  reconnaitra-t-on  que  la  désinfection  a  été  faite? 

M.  MoRAx:  Le  mieux  serait  de  faire  faire  la  désinfection  par  l'équipe 
municipale;  celte  désinfection  est  souvent  mal  faite,  et  beaucoup  de  com- 
munes n'ont  pas  d'équipe.  Le  contrôle  médical  est  ici  le  seul  qui  doune 
quelque  certitude. 

L'isolement  pendant  six  semaines  ne  peut  être  exigé,  mais  la  sortie  doit 
être  entourée  de  certaines  garanties. 

M.  Combe  ne  croit  pas  que  le  médecin  ait  le  droit  de  laisser  sortir  un 
malade  encore  en  état  de  desquamation. 

M.  MoRAX  trouve  qu'on  peut  le  laisser  sortir. 

M.  Lerksche:  Il  vaudrait  mieux  fixer  la  durée  de  l'isolement  par  la 
durée  de  la  desquamation,  sans  s'en  tenir  d'avance  à  un  certain  nombre  de 
semaines. 

M.  Bonjour:  Le  médecin  ne  contrôle  pas  toujours  la  fin  de  la  desqua- 
mation. 

M.  Combe:  Le  médecin  est  tenu  de  la  contrôler. 

M.  Cuénod:  On  pourrait  exiger  un  internement  obligatoire  pendant 
cinq  semaines^  et  permettre  la  sortie  au  cours  de  la  sixième  semaine. 

M.  L.  Sbcrétan:  On  ne  peut  fixer  un  nombre  de  semaines,  mais  on 
doit  s'en  tenir  à  la  fin  de  la  desquamation,  que  le  médecin  doit  contrôler. 

M.MoRAx:  Pour  être  logique,  il  faudrait  assimiler  la  scarlatine  aux 
maladies  fédérales  (choléra^  variole,  typhus  exanthématique). 

M.  CoMBB  :  En  résumé,  le  malade  doit  être  isolé  aussi  longtemps  qa'il 
desquame^  et  le  méd(.^in  fera  son  possible  pour  que  l'isolement  soit 
observé . 

M.  Dentan  mentionne,  à  propos  du  traitement,  une  épidémie  de  sc4ir- 
latine  qui  a  sévi  à  Lutry  en  avril  et  mai  derniers.  Comme  complication  de 
la  maladie,  deux  cas  compliqués  de  diphtérie  sont  particulièrement  inté- 
ressants ;  ils  ont  été  vus  aussi  par  M.  le  Dr  Combe,  appelé  en  consultation. 

Le  premier  est  relatif  à  un  jeune  homme  de  29  ans  qui,  atteint  au  début 
dune  éruption  modérée,  avec  une  angine  d'aspect  d'abord  cat^rrhal.  tomba 
au  bout  de  quelques  jours  dans  un  état  grave,  avec  adynamie  prononcée, 
pouls  rapide  et  mou,  langue  sèche,  visage  altéré,  fièvre  cependant  peu  in- 
tense, mais  étal  général  des  plus  mauvais.  L'angine  avait  pris  une  to»'"- 
nure  maligne,  sans  membranes  diphtériques  organisées,  mais  plutôt  a 
des  dépôts  j:risiUres  sur  les  amygdales  et  les  piliers,  de  même  qu'aux  di 
narines  d'où  sortait  un  écoulement  ^anieux  et  fétide.  Vu  l'étal  grave 
malade,  une  injection  de  "iO  centim.  cubes  de  sérum  de  Roux  est  faite  i 
cuisse.  Le  lendemain  une  analyse  bactériologique  des  dépôts  de  la  gor 
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faite  aa  laboratoire  de  M.  Seiler,  indiquait  comme  résultat  :  rares  bacilles 
de  Lœffler,  nombreux  streptocoques  et  des  coli  commune.  Le  résultat  de 
riooculation  fut  excellent;  le  lendemain  déjà  l'état  général  était  sensible- 
noent  meilleur,  le  pouls  et  les  forces  relevés;  le  malade  garda  encore  le 
lit  pendant  une  quinzaine  de  jours,  présenta  une  adénite  suppurée,  un  peu 
d'albuminurie  passagère,  quelques  atteintes  de  rhumatisme,  puis  guérit 
complètement.  Pendant  tout  le  temps  delà  maladie,  des  irrigations  d'acide 
salicylique  (1  \^)  furent  faites  dans  la  gorge  et  le  nez. 

Il  ressortirait  de  ce  cas  que  l'inoculation  du  sérum  de  Roux  peut  pro- 
duire on  excellent  effet  dans  les  cas  d'angine  maligne  à  bacilles  combinés, 
même  quand  les  streptocoques  l'emportent  de  beaucoup  en  nombre  sur  les 
bacilles  de  Lceffler. 

Un  second  cas  est  celui  d'une  fillette  de  5  ans,  atteinte  d'angine  diphté- 
ritique  scarlqtineuse ,  La  diphtérie  était  évidente;  d'épaisses  membranes 
jaunâtres  tapissaient  la  gorge;  elles  renfermaient,  d'après  l'examen  bacté- 
riologique, de  nombreux  bacilles  de  Lœffler.  M.  Dentan  pratiqua  égale- 
ment à  cette  enfant  une  injection  de  10  centim.  cubes  de  sérum  de  Roux. 
Le  résultat  fut  non  moins  excellent  et  encore  plus  rapide  que  chez  le  jeune 
homme;  48  heures  après  on  constata  une  élimination  presque  complète 
des  membranes,  une  vraie  débâcle.  Un  mince  enduit  blanchâtre  persista 
encore  pendant  quelques  jours  et  l'enfant  guérit  tout  k  fait  sans  autre  com- 
plication. Aucun  traitement  local  ne  fut  employé,  à  part  des  irrigations 
salicylées  de  la  gorge,  comme  dans  le  premier  cas. 

M.  Dentan  signale  encore  quelques  cas  de  rhumatisme  articulaire  scnr- 
kUineux  localisé  surtout  aux  poignets,  un  cas  d'épanchement  pleurétiqucy 
enfin  un  cas  de  néphrite  albumineuse  avec  anasarque  oQ  les  moyens  usuels, 
diète  lactée,  sudations,  révulsifs  sur  l'intestin,  n'avaient  pas  encore  amené 
degaérison  complète,  puisque  l'albuminurie  persistait.  On  essaya  le  réna- 
dène.  Depuis  plus  de  quinze  jours  que  Tenfant  en  prend,  il  n'y  a  pas  en- 
core de  résultat  appréciable,  l'urine  contenant  toujours  3  gr.  d'albumine, 
mesurée  à  l'albuminomètre  d'Esbach. 

•  M.  Spenôler  a  traité  tous  ces  cas  par  le  repos  au  lit  pendant  quatre 
semaines,  par  une  diète  lactée  absolue  et  par  des  bains  vers  la  fm  du  traite- 
ment. Jamais  il  n'a  observé  de  complications,  sauf  un  cas  de  néphrite 
arrivé  à  la  suite  d'un  lever  trop  hâtif. 

M.  Combe  :  Les  frictions  graisseuses  de  la  peau  ont  un  avanta^^e  pour 
l'entourage,  mais  sont  un  inconvénient  pour  le  malafle,  dont  la  peau  fonc- 
tionne déjà  mal .  Il  croit  que  les  néphrites  doivent  (?lre  plutôt  favorisées 
par  ce  moyen . 
M. CuÉNOD emploie  les  frictions  à  la  vaseline  simple;  il  n'a  pas  fréqnein- 
servé  des  néphrites. 

OMBK  cite  le  cas  d'un  enfant  atteint  de  scarlatine  ^'rave,  avec 

mes  inquiétants  du  côté  des  poumons  et  du  cœur  ;  pouls  mauvais, 

^  pulmonaire,  cyanose.  Au  point  de  vue  clinique  l'enfant  était  perdu. 

jjection  de  sérum  Marmorek  amena  en  un  jour  une  transformation 

"*^  30* 
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M.  SeiLRR,  chimiste  cantooal,  démontre  tes  iustrumeots  qui  servent  à 
renqnéte  sur  la  diphtérie,  et  explique  la  voie  à  suivre  pour  les  déclara- 
tions. Le  Secrétaire:  Dr  Rossibb. 
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La  question  des  mouvements  de  l'estomac  et  T influence  que  peuvent 
avoir  sur  eux  diverses  conditions  telles  que  l'alimentation,  le  jeûne,  Tin- 
troduction  de  diverses  substances  médicamenteuses  a  déjà  été  le  sujet  de 
plusieurs  travaux  importants.  On  peut  citer  en  particulier  ceux  deSchûtz, 
Morat,  Rossbach,  Wertheimèr  et  Magnin,  Fodera  et  Corseili  et  d'autres: 
mais  les  résultats  obtenus  par  ces  divers  auteurs  ne  sont  pas  toujours 
concordants,  leurs  procédés  d'observation  diffèrent.  C'est  ce  qui  a  engagé 
M.  Battelli  à  entreprendre  cette  étude  dans  le  laboratoire  de  thérapeu- 
tique de  l'Université  de  Genève.  De  nombreuses  expériences  faites  sur 
des  rats,  des  lapins,  des  chats,  des  chiens  en  forment  la  base.  L'action 
des  médicaments  l'a  aussi  conduit  à  l'étude  de  la  physiologie  des  iiiouve- 
ments  de  l'estomac,  ainsi  qu'à  celle  de  l'action  des  nerfs  vagues  sur  cet 
organe. 

Après  maints  tâtonnements  il  s'est  servi  pour  l'observation  des  mouve- 
ments d'un  appareil  qui  est  capable  d'apprécier  le  volume  de  Torgane  et 
d'en  déduire  la  pression  intra-stomacale.  Cet  appareil  est  composé  d'un 
ballon  en  caoutchouc  très  mince  qui  est  introduit  dans  l'estomac  dénudé 
et  ouvert  près  du  pylore.  Ce  ballon  peut  être  gonflé  après  son  intro-, 
duction . 

Il  est  relié  par  un  tube  à  un  flacon  presque  complètement  rempli  d'eau 
et  dont  le  goulot  est  fermé  par  un  bouchon  en  caoutchouc  à  deux  ouver- 
tures. A  la  première  aboutit  le  tube  venant  du  ballon,  à  la  seconde  on 
tube  gradué  dans  lecjuel  l'eau  du  flacon  monte  ou  descend  selon  la  plus  ou 
moins  grande  tension  iutra-stomacale. 

Da\is  plusieurs  expériences,  cet  appareil  fut  modifié  de  manière  à  pou- 
voir enrej(islrer  les  mouvements  et  fournir  des  tracés  très  conûnnatifs 
des  moditic.ations  de  contractions  de  l'organe. 

Cet  appareil  est  plus  sensible  (jue  celui  de  Morat  qui  employait  def 
ampoules  épaisses  introduites  par  voieo'sophagionne  et  ne  pouvait  obtenii 
des  résultats  aussi  nets,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  phase  de  dilata- 
tion de  l'estomac.  Ce  procédé  est  préférable  à  celui  de  Schtitz  qui  séparai 
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orlait  dans  une  cbambre  humide  ne  laissant 
in  s  physiologiques. 
irninleH.  Battelli  : 

itudiË  l'effet  snr  les  mouvemeiils  de  l'esto- 
isienrs  groupes  : 
nonvements  de  l'estomac. 

liO$tigmiM. 

loiqae  k  un  degré  ootable  : 

ligitalt,  comutine  et  ergot  de  teigU,  caféine, 

ase),  peptone  :  cette  dernière  substance  agis- 

intra-veiDens«  et  ayant  un  effet  passager. 

niline,  sulfate  de  linc,  tulfale  de  cuivre, 
en  inhalations  (première  phase)  et  les  sui- 
sont  mises  en  contact  avec  la  muqueuse 

amert,  acide  cklùrkydrique,  eau  dtaade  et 

nr  les  mouvements  de  l'estomac. 

i«,  MH«,  roloqiiinle,  mu-de-vie  otiemondc), 

ne,  peptine.  apomorphine . 

I  contraclilité  de  l'estomac. 

«■  de  chloroforme  ou  d'*th*r  (seconde  phase), 
'\de  cyanhydrique,  vératrine,  helleborêine  de 
m  d'acide  carbonique  dans  le  satif!  (asphyxie), 
même  ces  niouvements  : 

elle  abolition  des  mouvements  même  lors- 
qu'ils ont  êlé  énergiquement  provoqués  par  une  substance  qui  les  sollicite 
{fâlacarpine,  wiiMCarine). 

4.  Substances  abolissant  les  mouvements  rythmiques  de  l'estomac  :  les 
parois  de  l'organe  se  contractant  ea  masse  d'une  manière  énergique. 

Ingestion  d'èther  on  de  chloroforme  dans  la  cavité  stoinacale.  L'atro- 
pine ne  peut  diminuer  le  tonus  gastrique  élevé  pr  t' introduction  de  ws 
SDbslances  dans  l'estomac. 

li.  Innervation  de  l'eitomac .  —  Mes  e\|iériencesm'onlamené.  relalive- 
ment  à  l'inuervation  de  l'estomac,  à  condure  qu'il  existe  dans  le  nerf 

'■  deux  espèces  de  libres  :  les  fibres  motrice*  et  les  libres  inhibilricet. 

es  proviennent  toutes  deux  de  la  branche  interne  du  spinal;   les 
propres  du  pneumogastrique  n'en  contiennent  p:<s. 
ft  vagnei  : 
.'exi-itabililê  motrice  des  nerfs  vajiues  sur  l'estouiac  peut  élre  modi- 
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a)  Elle  est  augmentée  par  : 

La  vératrine,  la  physostigmine,  Vhelleborètne,  la  cafèiney  la  nicotine 
(faible  dose),  Tacide  cyanhydrique  (faible  dose). 

b)  Elle  est  diminuée  par  : 

Le  chloralf  le  curare,  Tacide  cyanhydrique  (haute  dose),  la  nieoim 
(haute  dose),  les  sulfate*  de  zinc  et  de  cuivre. 

c)  Elle  est  abolie  par  : 

L* atropine  et  à  un  moindre  degré  par  la  cocaïne  qui  paralysent  les 
fibres  motrices  tout  en  respectant  les  fibres  inhibitrices. 

d)  Elle  est  également  abolie  par  un  jeûne  prolongé  dont  la  durée  varie 
selon  l'espèce  animale.  Lorsque  la  nourriture  est  reprise  l'excitabilité  des 
vagues  ne  se  rétablit  qu'au  bout  de  quelques  heures,  à  une  époque  assez 
avancée  de  la  digestion. 

Avant  le  stade  de  paralysie  on  observe  une  augmentation  de  l'excitation 
latente,  puis  lorsque  l'excitabilité  motrice  est  perdue  apparaît  une  excita- 
bilité inhibitrice. 

â.  Les  fibres  inhibitrices  du  vague  sont  excitées  par  la  pilocarpnie. 

3.  L'excitabililé  motrice  du  vague  gauche  est  en  général  supérieure  à 
celle  du  vague  droit.  Tandis  que,  au  contraire,  Texcitabilité  inhibitrice 
du  vague  droit  est  en  général  supérieure  à  celle  du  vague  gauche. 

Nerfs  splanchniques  : 

4.  L'action  du  splanch nique  sur  les  mouvements  de  Testomac  n'est  pas 
constamment  la  même.  Le  plus  souvent  ce  nerf  est  franchement  inhibi- 
teur mais  quelquefois  il  excite  légèrement  les  contractions  stomacales  et 
d'autres  fois  il  parait  être  sans  action  sur  les  mouvements  de  restomac. 

o.  Par  la  galvanisation  simultanée  du  splanchnique  et  du  vague;  l'exci- 
tabilité motrice  de  ce  dernier  est  en  général  beaucoup  diminuée,  quelque- 
fois même  complètement  abolie. 

6.  Les  fibres  du  splanchnique  paraissent  être  paralysées  en  totalité  par 
l'atropine. 


M.  PioTROwsKA.  —  Toxicité  comparée  des  substances  du  groupe  de  la 
digitaline  selon  la  voie  d'administration  hypodermique^  veineuse  on 
gastro-intestinale.  Th.  de  Genève  1896,  broch.  in-8,  Reyet  Malavallon. 

On  sait  combien  le  mode  d'administration  d'un  médicament  ou  d'un 
toxique  est  susceptible  de  faire  varier   l'énergie  et  la  rapidité  de  son 
action.  Mais  la  différence  de  l'éirergie  toxique,  quand  on  compare  la  voie 
hypodermique  ou  veineuse  à  la  voie  gastro- intestinale  habituellement 
employée  en  thérapeutique,  est-elle  toujours  la   môme  ?   Les  différents 
toxiques  peuvent-ils  être  tout  à  fait  comparables  à  cet  égard  ?  C'est  li 
point  douteux  que  l'auteur  a  cherché  à  élucider  en  comparant  entre  t. 
plusieurs  substances  appartenant  au  groupe  de  la  digitaline,  savoir: 
digitalines  (Homolle  et  Quevenne,  Nativelle),  l'extrait  fluide  de  conva 
ria,  la  convaliamarine,  la  strophantbine,  la  coronilliue,  Thelleboréine 
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VARIÉTÉS 


TROISIÈME  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  à  Nancv  du  6  au  12  août  1896. 

Compte  rendu  du  D»*  G.  Durante. 

M.  le  Dr  G.  Durante  a  bien  voulu  nous  envoyer  le  compte  rendu  suc- 
cinct du  récent  Congrès  de  Nancy,  auquel  il  assistait,  en  nous  priant  de 
le  publier.  Quoique  le  programme  de  la  Revue  médicale  ne  comporte  gé- 
néralement pas  le  compte  rendn  de  congrès  étrangers  à  la  Suisse,  nous 
cédons  cependant  au  dé'^ir  de  notre  correspondant  qui  estime  que  quelques 
communications,  sur  lesquelles  il  insiste,  sont  dignes  d'être  signalées 
dans  leurs  conclusions,  en  attendant  que  le  volume  du  Congrès  les  fasse 
connaître  dans  tous  leurs  détails  i  Réduction) . 

Les  trois  questions  posées  à  ce  Congrès  étaient  :  4°  Application  des  se 
rnms  sanguins  an  traitement  des  maladies  générales  ;  rapporteurs  :  MM.  Ro- 
ger, de  Paris,  et  Haushalter,  de  Nancy.  2"  Pathogénie  des  coagulations 
sanguines;  rapporteurs  :  MM.  Mayet.  de  Lyon,  et  Vaquez,  de  Paris. 
3o  Pronostic  des  albuminuries  :  rapporteurs  :  MM.  Arnozan,  de  Bordeaux, 
et  Talamon,  de  Paris. 

M.  Combyj  de  Paris,  conseille  le  traitement  de  la  churée  de  Sydenham 
par  l'arsenic.  Il  donne,  par  jour,  progressivement  de  iO  à  40  grammes  de 
liqueur  de  Boudin  diluée  dans  12<)  grammes  de  julep,  puis  diminue  pour 
revenir  au  point  de  départ  en  12  jours.  Pendant  la  durée  de  ce  traite- 
ment, le  petit  nialade  prend  de  Ho  à  310  grammes  de  liqueur  de  Boudin. 
Tous  les  phénomènes  choréiques  disparaissent  après  3  ou  4  jours;  mal- 
lienreusement  cette  intervention  très  efficace  n'est  pas  sans  danger,  car 
M.  Comby  a  observé  souvent  des  troubles  dyspepsiques  graves  (nausées, 
vomissenjents,  diarrhée,  etc.,  etc.)  et  même,  dans  un  cas,  une  névrite  pé- 
riphérique arsenicale  généralisée,  dont,  heureusement,  le  malade  a  fini 
par  guérir. 

MM.  SpUhnann  et  Etienne,  de  Nancy,  ont  obtenu  des  résultats  très  en- 
courageants en  traitant  par  le  suc  ovarique  la  chlorose  qui,  pour  eux, 
relèverait  d'une  sécrétion  anormale  de  cette  glande.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement,  l'état  général  se  remonte  rapidement,  le  nombre  des  éléments 
figurés  du  sang  augment«\  et  les  règles  reparaissent. 

M.  Bosc  a  étudié  comparativement  l'action  de  la  solution  salée  à  7  %« 
en  injections  sous-cutanées  et  intra-veineuses.  Ces  injections,  à  la  dose  d( 
2o()  grammes  à  un  litre,  ont  une  action  diurétique  permettant  nne  rapide 
élimination  des  poisons,  en  même  temps  qu'elles  activent  les  fonction* 
phagocytaires  dt^s  leucocytes;  on  voit  rapidement  la  pression  sanguine  s 
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relever  et  l'étal  général  se  remonter.  L'action  de  l'injection  sous-cutanée 
ou  mieux  intra- musculaire  ne  ditîère  de  celle  de  l'intra- veineuse  que  par 
l'apparition  un  peu  plus  tardive  des  phénomènes  rèactionnels  qui  ne  se 
montrent  que  la  troisième  heure  après  Tintervention  ;  elle  n'est  donc  indi- 
quée qnè  lorsque  Taclion  prompte  et  énergique  de  l'injection  intra- vei- 
neuse n'est  pas  indispensable,  ou  pour  continuer  l'action  de  Pinjection 
intra- veineuse  dans  les  cas  d'intoxication  ou  d'infection  graves  nécessi- 
tant on  traitement  plus  prolongé. 

Dans  la  discussion  sur  le  pronostic  des  albuminuries,  les  orateurs  ont 
surtout  insisté  sur  les  albuminuries  résiduales  ou  cicatricielles,  sur  les 
albuminuries  minima  et  sur  les  albuminuries  physiologiques. 

M.  Gamier,  dans  une  communication  très  documentée  sur  la  nucléoat- 
buminurie,  montre  que  Ton  peut  aisément  la  mettre  en  évidence  et  la  dis- 
tinguer des  autres  albumines  urinai res  par  les  caractères  suivants  :  pré- 
cipitation par  l'acide  acétique  dilué  (ce  qui  la  distingue  de  la  serine)  ;  ce 
précipité  n'est  pas  disspus  par  un  excès  d'acide  (distinction  d'avec  la  glo- 
buline),  mais  se  redissout  dans  la  potasse  on  l'acide  chlorhydrique. 
Ses  recherches  lui  ont  montré  qu'elle  existe  d'une  façon  constante  dans 
Tonne  normale,  généralement  en  faible  quantité,  mais  parfois  à  dose 
assez  considérable.  C'est  elle  qui  constitue  l'albuminurie  physiologique. 
Quant  à  son  origine,  le  point  capital  est  quelle  ne  se  retrouve  pas  dans 
le  sang,  tandis  qu'on  la  rencontre  normalement  dans  le  jaune  d'œuf  et 
dan»  plusieurs  glandes.  La  nuciéoalbuminurie  Ti'est  donc  nullement  le 
Élit  d'une  filtration  rénale,  mais  parait  plutôt  due  à  une  exsudation  des 
cellules  épithéliales,  à  une  véritable  sécrétion  albumineuse  des  éléments 
du  rein,  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  suivant  les  circonstances. 

Dans  la  journée  consacrée  à  l'étude  des  produits  microbiens,  M.  Denys 
(de  Louvain)  a  rapporté  les  expériences  qu'il  avait  entreprises  avec 
M.  Mennes  sur  l'immunisation  des  lapins  contre  le  pneomocoque. 

Ces  expérimentateurs  sont  arrivés,  par  des  passages  réitérés  de  lapin  à 
lapin,  à  exaller  à  tel  point  la  virulence  de  ce  microbe  que  un  cent  mil- 
lionième de  centimètre  cube  du  sang  de  ces  anitnanx  morts  après  inocula- 
lion,  tuait  en  24  heures  un  lapin  de  forte  taille.  Le  sérum  des  animanx 
vaccinés  progressivement  avec  ce  virus  hypertoxique  possède  non  seule- 
ment une  action  préventive,  mais  une  action  cnrative,  et  paraît  avoir  la 
propriété  de  neutraliser  la  toxine  {Toduile  par  le  pneumocoque. 

Il  restait  à  rechercher  de  quelle  façon  agissait  le  sérum  des  animaux 
vacciné?,  et  par  quel  mécanisme  il  amenait  la  destruction  des  microbes. 

Dans  ce  but,  M.  Denys  a  étudié  in  vitro  le  développement  des  microbes 
a  contact  avec  du  sérum  ou  des  leucorvtes  d'animaux  neufs  ou  vac- 

sérum  et  les  leucocvles  d'animaux  neufs  ne  u'ènent  nullement  la 
piication  des  pneumocoques,  il  en  est  de  même  des  leucocytes  de 
>  vaccinés  lorsqu'ils  sont  unis  à  du  sérum  de  lapin  neuf;  dans  tous 
as,  les  globules  blancs  sont  rapidement  tués  par  les  toxines  micro- 
les. 
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Il  en  est  tout  autrement  lorsque  Ton  ajoute  à  la  culture  du  sérum  de 
vacciné  d^s  leucocytes,  que  ceux-ci  proviennent,  du  reste,  d'un  lapiu 
neuf  ou  d'un  lapin  vacciné;  on  voit  alors  les  microbes  diminuer  rapide- 
ment de  nombre  et  même  disparaître  complètement  si  les  leucocytes  peu- 
vent <^tre  maintenus  vivants  assez  longtemps. 

Des  expériences  conduites  de  la  même  façon  ont  montré  que  le  strepto- 
coque se  conduisait  absolument  de  même  lorsqu'il  était  mis  en  contact 
avec  du  sérum  antistreptococcique. 

Histologiqnenjent,  la  destruction  microbienne  est  due  à  une  phagocy- 
tose très  active  de  la  part  des  globules  blancs. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  expériences  que,  dans  les  cas  analogues, 
l'immunité  est  due  non  pis  à  une  action  directe  antitoxique  du  sérum, 
mais  à  une  modification  du  sérum  mettant  en  jeu  le  pouvoir  phagocytaire 
des  leucocytes. 

Les  leucocytes  sont  encore  invoqués  par  M.  Pillon  pour  expliquer  la 
pUliogénie  de  la  fièvre  traumatique  aseptique.  Dans  ces  cas  rélévation 
de  la  température  serait  due  à  la  mise  en  liberté  de  certaines  substances 
trjxiques  par  suite  de  la  mortification  de  ces  éléments. 

MM.  Albarran  et  Moiny  sont  arrivés  à  vacciner  des  chiens  contre  le 
baclerium  coli  et  à  obtenir  ainsi  un  sérum  qui,  mêlé  à  faible  dose  à  des 
cultures  <le  ce  microbe,  en  détruit  les  effets.  Sur  l'homme,  ils  ont  obtenn 
des  résultats  favorables  en  injectant  de  ce  sérum  à  plusieurs  malades  dn 
service  de  M.  Guyon  atteints  d'infection  urinaire,  et  il  est  probable  que 
cet  agent  thérapeutique  se  montrera  également  actif  dans  toutes  les  infec- 
tions a  colibacille. 

Enfui  nous  rapporterons  encore  l'importante  communication  de  M.  F. 
Widat  sur  le  séro-diagnoslic  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  sérum  des  indivi- 
dus atteints  de  fièvre  typhoïde  ou  convalescents  de  cette  maladie,  amon- 
celle les  bacilles  d'Eberth  en  suspension  dans  un  bouillon  et  agglomère 
les  microbes  en  amas  visibles  au  microscope  et  même  à  l'œil  nu.  Le  sé- 
rum des  individus  bien  portants  n'ayant  pas  eu  de  fièvre  typhoïde  ou  at- 
teints des  affections  aigui's  ou  chroniques  les  plus  diverses,  ne  présente 
dans  aucun  cas  cette  action  aggluti native  sur  le  bacille  d'Eberth. 

Le  procédé  à  employer  est  le  suivant  :  Dans  10  c.cub.  d'une  culture  en 
bouillon,  pas  trop  âgée,  de  bacilles  d'Eberth,  on  ajoute  i  c.  cub.  du  sang  du 
malade,  prélevé  comme  d'habitude  par  piqûre  du  doigt  préalablement  dés- 
infecté. Des  grumeaux  commencent  à  se  former  dans  le  tube  au  bout  de 
quelques  minutes  ou  un  quart  d'heure,  mais  ne  sont  généralement  bien 
appréciables  qu'après  un  séjour  de  3  à  4  heures  à  l'étuve.  Ces  grumeaux 
n'ont  aucune  tendance  à  se  dissocier  par  l'agitation  du  tube."  On  per* 
pour  obtenir  un  résultat  plus  rapide,  mettre  une  goutte  du  mélange  soi 
le  microscope,  où  l'on  verra  presque  de  suite  les  bacilles  s'agglutiner  ( 
amas  raractérisliques. 

Ce  phénomène,  qui  apparaît  à  partir  du  8^ne  ou  lO™- jour  de  la  maladi 
très  facile  à  employer  an  lit  du  malade,  rendra  de  grands  services  pour 


eux,  d'une  lièvre  typhoïde  légère  avec  un  etubar- 
tonte  affection  à  bacleriuni  coli,  iras  dans  lesquels 
ique  est  si  diflicilement  concluant  par  les  métho- 

ux  achever  ce  rapide  aperçu  du  Contrés  que  par 
lineDi  le  rapport  de  M.  Roger  et  semblent  établir 
juste  ce^que  l'on  peut  espérer,  dans  l'avenir,  des 
Ibérapentique. 

ses  rei3herches  auxquelles  elle  a  donné  lieu,  la  sé- 
ADuailre,  n'a  produit  de  résultais  pratiques  indë- 
ilérie.  Elncore  est-elle  moins  efHcAce  chez  l'homme 
iquer  l'élode  sur  les  animaux.  Les  animaux,  en 
aremenl  eu  paKaite  santé,  otit  dû  être  rendus  ar- 
I  a  fallu  rompre  artificiellement  leur  résistanue; 
i,  monomicrobienne,  est  plus  simple;  enfin  leur 
en  connaissance  de  cause,  alors  qu'aucun  symp- 
envahisseiiienl  de  l'organisme.  Chez  l'homme,  la 
Les  microbes  étant  introduits  en  beaucoup  plus 
i  ne  se  produit  que  ^râce  à  une  prédisposition 
e  préalable  de  l'organisnx,  et  l'inrecliim  est,  le 
bienne.  Lorsque  l'on  intervient,  lorsque  le  dia- 
le  sérum  combattra  l'intoxication  microbienne, 
l'auto-inloxicalioM  concomitlante.  Les  organes,  al- 
itérieures  on  par  la  maladie  actuelle,  ne  remplis- 
tnsformateurs  ou  d'éliminateurs  de  texines  d'ori- 
)  trouve  en  présence,  nou  seulement  d'une  infec- 
;ncore  d'une  production  exagérée  de  poisons,  par 
ritive  qui  engendre  la  maladie, 
sérums  réussissent  mieux  au  laboratoire  qu'à  l.i 

thérapie  n'est  pas  appelée  à  supplanter  les  aalres 
lement  être  considérée  comme  une  nouvelle  arme 
urrenmient  avec  les  autres;  m(<n)c  en  matière  de 
s  semble  indéniable.  Tout  en  applaudissant  aux 
mivent  la  recherche  desswrums  spéciliques,  nous 
inique,  protester  contre  l'emploi  exclusif  des  mù- 


!  D'  Marc-Auguste  Bernkv.  —  Le  cor|is  médical 
terle  de  l'un  de  ses  doyens,  le  ïir  Marc-AuKusIe 
juillet  18K,  décéd<:  en  son  chalet  de  la  Lècliere[t>', 
i>  juillet  dernier,  à  1';)^^  de  Hi  ans  moins  deux 

lit  ses  premières  éludes  au  Collège  de  sa  ville 
imie  de  Lausanne  oii  il  fut  admis  vu  18J0  (Section 
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des  Belles-leltres),  se  voua  ensuite  à  la  pharmacie  et  lit  des  stages  dans 
diverses  officines.  En  1815,  nous  le  trouvons  a  Reiaach  (Argo vie),  en 
J836à  Rastadl  (Baile),  en  1836-37  à  Constance.  A  cette  dernière  étape  il 
prit  la  résolution  d'étudier  la  médecine,  partit  pour  Heidelberg,  à  ce  mo- 
ment l'Université  préférée  des  Suisses,  et  y  trouva  de  nombreux  compa- 
triotes. Il  y  fut  immatriculé  en  qualité  d'étudiant  régulier  en  mai  1837. 
Il  passa  ensuite  deux  années  à  Paris,  et  revint  au  pays  en  18U  pour 
subir  à  Lausanne,  en  février  et  juin,  les  examens  de  médecin  chirurgien 
de  Ire  classe.  C'était  au  temps  de  Mathias  Mayor  et  du  D' Jean  de  la  Harpe, 
qu'il  eut  pour  examinateurs. 

Immédiatement  après  ses  examens,  le  Dr  Berney  s'établit  à  Rolle,  où  il 
pratiqua  la  médecine  presque  sans  interruption  pendant  cinquante-quatre 
ans.  Actif  et  dévoué,  robuste  et  gai,  doué  d'un  coup  d'oeil  juste  et 
prompt,  il  acquit  bientôt  une  noni'breuse  clientèle  dans  toute  la  contrée, 
dont  il  dépassait  de  beauœup  les  limites  ordinaires.  Il  fut  le  médecin 
préféré  des  maisons  de  campagne  des  environs  de  Rolle,  qui,  versl8o0-60. 
étaient  habitées  en  partie  par  des  familles  étrangères  (françaises,  espa* 
gnôles). 

Le  Dr  Berney  avait  le  goût  de  la  chirurgie  et  en  faisait  volontiers.  Il 
eut  plusieurs  fois  l'occasion  de  voir  Mathias  Mayor  employer  son  fanieui 
tachytome\  il  s'en  servit  lui-même  à  une  ou  deux  reprises,  mais  finit  par 
l'abandonner.  Il  fit  avec  son  confrère  et  ami,  le  Dr  de  Montet.  une  des 
premières  ovariotomies  du  canton,  à  lépoque  où  les  cliirurgiens  trempaient 
leurs  mains  dans  une  décoction  de  graines  de  lin  avant  de  les  introduire 
dans  1,1  cavité  abdominale.  Le  13  aoôt  1855  (cité  par  Kocher  dans  Archiv 
fur  klmische  Chirurgie,  Berlin  1883  :  Ueber  Krojifexstirpation  und  ihre 
Folgen)  il  fit  avec  succès  une  extirpation  de  goitre,  opération  rare  et 
réputée  dangereuse  à  cette  époque,  puisque  sur  les  70  extirpations  pra- 
tiqués avant  18o9,  il  y  eut  une  mortalité  de  41  %  (Kocher).  Il  s'agissait 
d'une  forte  sasoyarde  de  26  ans,  ayant  un  goitre  de  la  dimension  d*une 
P'^ite  tête  d'enfant,  allongée.  Le  larynx  était  fortement  dévié  à  droite,  et 
la  patiente  souffrait  d'accès  de  sutTocation.  surtout  dans  la  Y>osition  cou- 
chée. Le  De  Berney  extirpa  la  totalité  de  la  glande,  fit  23  ligatures,  usa 
d'un  pansement  à  Vunguentum  stgracis,  auquel  il  attribua  plus  tard,  et 
avec  raison,  une  valeur  antiseptique.  Il  employa  même  le  styrax  jusqu'à 
la  fin  de  ses  jours  pour  le  pansement  des  plaies. 

La  carrière  militaire  du  Dr  Berney  fut  aussi  consciencieusement  remplie. 
Il  fit  la  campagne  du  Sonderbund,  en  1847,  avec  le  grade  de  chii-urgien- 
lieutenanty  attaché  à  une  ambulance  de  la  I^e  division.  Il  dut  fonctionner 
comme  chef  d'ambulance  pendant  une  partie  de  la  campagne,  par  suit'^ 
de  la  maladie  de  son  supérieur  immédiat.    Dirige  sur  Fribourg,  il  s'in 
talla  d^abord  dans  un  château  des  environs  de  la  ville;  puis,  après  la  rec 
dition,  dans  Fribourg  môme,  où  fut  fondé  un  Hôpital  îniUiaire  fédéra 
qui  fonctionna  jusqu'au  13  février  1848.  Il  eut  Toccasion  de  soigner  norabi 
de  malades,  et  quelques  blessés  par  armes  à  feu.  Nommé  I««*  lieutenant  e. 
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en  mai  i8.ïS,  il  lit  In  campagne  du  Hhin  (1857,  a 
o<iim<-  chef  d'amijnlauce  el  s'établit  à  BUlach  (So- 
.  Mais,  grâce  à  t'inlervenlioD  de  >'apoléon  1(1, 
a  à  une  marche  militaire  sur  le  Khin.  En  4863.  le 
:  comme  major  à  l'état-major  sanitaire  fédéral, 
illeurs.  Eu  1871,  quoique  hors  d'activité  de  ser- 
ellement  des  soins  médicaux  à  donner  aux  ?nn-  . 
I  installa  une  inrirnierie  au  Château  de  Rolle  et 
parmi  ses  malades. 

il  de  h  politesse  d'autrefois,  toujours  correct  et 
n'avait  pas  d'ennemis,  (^useur  aimable,  il  racon- 
enjrs  Liiililaires.  surtout  ceux  de  la  campagne  du 
I  <le  ses  anciens  maîtres,  Cheliu»,  Tûdematm, 
fau,  Malgaigne,  etc.,  avec  une  verve  comniunica- 
.n  demi-siècle  de  pratique,  il  p.ircourail  d'un  pas 
ups  encore,  nos  campagnes  vandoises.  C'était  une 
re.  fuissent  res  quelques  lijiues  rappeler  au  corps 
n  excellent  confrère,  instniil,  bienveillanl,  désin- 
plus  de  contemporains,  comme  il  le  disait  mélan- 
D'H. 

i6.  —  Le  doctenr  Badoiid  nnquit  a  Komoiil.  Après 
>raires  au  Collège  St-Michei,  il  Kribour)[,  il  se 
Dr  se  vouer  anx  sciences  naturelles  el  médicales; 
e  ville  qu'il  se  lia  d'amitié  avec  quelques  étudiants 

d'une  amitié  qui  ne  devait  les  séparer  qu'a  la 
;  cette  Université,    il    visila  tour  A  tour  Berne. 

avec  distinction  sns  examens  cantonaux  ît  Kri- 
«l  qu'il  ne  quitta  plus. 

'  il  l'aménité  de  son  caractère  et  ii  ses  connaissances 
ionliance  du  public.    Pratiquant  au  milieu  d'une 

connut  que  le  devoir  et  le  dévouement  el  iiom- 
!a\  qui  vinrent  frappr  à  sa  porte,  .(tour  y  recevoir 
u  matériels.  Aussi,  sa  mort  eut-elle  iiii  dnulourenx 
i  district  et  fut-elle  un  deuil  général, 
mnaissant  en  lui  un  médecin  doublé  d'un  adminis- 
ireiil  aux  affaires  publiques  ;  il  siéj;ea  plusieurs 
eil  communal  de  Domont  et  rendit  à  sa  commune 
jr  vices. 

Ilel  de  ses  études  classiques  et  dénotent  une  inlelli- 
ïty le  est  correct,  cliâlié;  toujours  spirituel,  il  est 
I  il  s'attaque  aux  pri'jiip's  de  nos  populations  el 
empirisme. 

la  fortune,  le  D'  Hadoiid  eut  il  p.isser  par  de 
'était  qu'enfant  que  déjà  (étal de  sa  santé  inspirait 
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des  inquiétudes  ;  à  quinze  ans,  il  était  orphelin  de  père  et  mère;  il  eut 
ensuite  ta  douleur  de  perdre  successivement  ses  trois  enfants  ;  enfin,  une 
maladie  cruelle  qui  ne  pardonne  guère  et  dont  il  eut  conscience  vint  le 
frapper  et  terrasser  sa  frêle  constitution.  Il  eut  néanmoins,  au  cours  de 
son  existence,  le  bonheur  de  trouver  une  compagne  qui  fut  pour  loi  qd 
soutien  énergique  et  constant  dans  ses  souffrances  physiques  et  morale&>. 
Ses  nombreux  amis  et  ses  concitoyens  conserveront  longtemps  le  sou- 
venir de  ce  médecin  affable,  cultivé  et  instruit,  trop  tôt  enlevé  k  sa  ville 
natale  et  à  son  pays.  Dr  R. 


Société  médicalb  de  la  Suisse  romande.  —  La  réunion  annuelle  aura 
lieu  à  Genève,  le  24  septembre  prochain.  Les  médecins  désirant  faire  des 
communications  scientifiques  sont  priés  de  bien  vouloir  les  annoocer 
avant  le  3  septembre  au  secrétaire,  Df  Thomas,  Corraterie  26,  Genève. 


Deux  conghès  médicaux  a  Genève.  —  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs 
que  deux  congrès  concernant  les  sciences  médicales  vont  se  tenir  prochai- 
nement à  Genève,  Le  Congrès  d'anthropologie  criminelle,  du  lundi  34  août 
au  samedi  29  août  et  le  Congrès  de  gynécologie,  du  lundi  31  août  an  sa- 
medi 5  septembre. 

OUVRAGKS  REÇUS.  —  D'  A.  Jai^uet.  —  Die  Stellungsnahow  des 
Arztes  zum  Abstinenzfrage  (Du  rôle  du  médecin  dans  la  question  de 
l'abstinence).  Travail  couronné  par  la  Société  médico-chirurgicale  du 
canton  de  Berne.  Broch.  in-8  de  67  p.  Bàle,  1896,  B.  Schwabe. 

Helss.  de  Zurich.  —  jVus  der  dermatologische  Praxis  (Un  cas  de  der- 
inatile  herpétitorme  de  Duhring.  Kératome  palmaire  ou  plantaire  hérédi- 
hûre.  Deux  ca^  de  chancres  extragénitaux.  Alopécies  anomales:  lounive- 
relle  avec  altération  des  ongles  ;  2^  vitiliagoïde;  3<*  vitiligo  avec  alopécie; 
\<^  pseudo  aloi>écie  atrophiante).  Ext.  des  MonaUhefte  f.  prakt  Dermat., 
XXII,  1896. 

Le  MEME.  —  Lymphangioma  circumscriptum  cysticum;  ibid.,  XXIII. 
1896, 

Ballantvne. —  Curetlajre  of  the  utérus:  history,  indications  and  tech- 
nique. Ext.  deVEdimburg  med.  Journ.,  mars  et  avril  1896. 

Lk  Ml^ME.  —  r.oiiiîeiiital  leeth.  wilh  three  illustration  cases.  Ibid., 
mai  ISiUi. 


itenèvo.  —  Iiup.;uior.e  Kky  &  Mai^vaixox.  Pelisterif»,  18. 
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•20  SEPTEMBRE  1896. 

REVUE  MÉDICALE 

DE  Ll^  suisse  ROM^]Srr>E 
TRAVAUX  'originaux 

Toxicologie  comparée  des  phénols. 


Laboratoire  de  thérapeatique  du  prof.  J.-L.  Pierost,  à  la  Faculté 
de  Médecine. 

DEDXlÉlfE  UÉUOIBB 

Dans  une  série  de  recherches  sur  la  toxicologie  comparée  des 
phéDols,  je  me  suis  propoBé  d'examiner  l'iafluence  que  pouvait 
aïoir  Bur  la  toxicité  de  la  molécule  le  oombre  des  hydroxyles, 
U  présence  de  divers  groupements  et  fonctions  chimiques,  et 
d'apprécier  l'importaoce  de  la  place  qu'ils  occupent.  Dans  un 
premier  mémoire  '.  j'ai  étudié  à  ce  point  de  vue  le  phénol  et  les 
oiyphénols,  leurs  homologues  et  leurs  éthers,  les  dérivés  aldé- 
hydiquee,  acides  et  amidés.  Dans  ce  travail,  je  m'occuperai  des 
produits  de  substitution  par  le  chlore,  le  brome  et  l'iode,  des 
dérivés  njtrés,  du  groupe  de  la  vauilliDe,  de  l'eugénol  et  du  pi- 
péroDal,  et  enfin  de  l'actioD  antizymoUque  de  quelques  phénols 
«ir  la  fermentation  alcoolique. 

Dérivés  ehîorês,  bromes,  iodés. 

Parmi  les.  nombreux  produits  de  substitution  halogènes,  je 
me  suis  borné  à  l'étude  des  dérivés  ortho  et  para  du  mouochlo- 
rophénol,  de  l'orthobromophénol,  d'un  moao-iodophénol  qui 
i'  '  '  un  mélange  d'ortbo  et  para,  du  para-iodo-anisol  et,  k  titre 
I      'nparaison,  du  mono-chlorobenzêne. 
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Voyons  d^abord  comment  se  comporte  le  monochlorobemene. 
C'est  un  liquide  mobile,  d'une  odeur  aromatique,  insoluble  dans 
Peau.  J'avais  d'abord  essayé  de  l'émulsionner  dans  l'eau  gom- 
meuse  pour  l'injecter,  mais  sa  faible  toxicité  ne  me  permit  pas 
d'atteindre  des  doses  suffisantes  pour  un  résultat  rapide.  Les 
rats  auxquels  j'avais  pratiqué  ces  injections  sous  la  peau  sup- 
portèrent sans  accident  immédiat  des  doses  de  0,40  à  0,50  pour 
cent  gr.  d'animal.  Quelques  jours  après  seulement,  ces  animaux 
s'affaiblirent  et  succombèrent  avec  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse du  foie  et  des  reins.  Les  lésions  rénales  paraissent  avoir 
été  la  cause  principale  de  ces  morts  tardives,  car  les  tubes  de 
la  région  corticale  se  sont  montrés  au  microscope  obstrués  par 
des  masses  opaques  infiltrées  de  petites  gouttelettes  de  graisse. 

En  dissolvant  le  chlorobenzène  dans  la  vaseline  liquide,  on 
peut  s'élever  à  des  quantités  plus  fortes  et  obtenir  des  intoxica- 
tions algues.  L'animal  accuse  d'abord  de  la  faiblesse  ;  il  cir- 
cule péniblement,  en  vacillant;  bientôt  il  s'affaisse  et  reste 
couché  sur  le  flanc,  inerte,  dans  le  collapsus.  les  pupilles  con- 
tractées. Il  réagit  au  pincement  des  pattes  et  commence  à  pré- 
senter quelques  secousses  spasmodiques  disséminées,  d'abord 
rares  et  faibles,  mais  qui  augmentent  peu  à  peu  sans  atteindre 
jamais,  cependant^  une  grande  intensité;  elles  n'arrivent  à 
constituer,  par  leur  fréquence,  qu'un  tremblement  très  atté- 
nué. Avec  le  mouochlorobenzène,  la  faiblesse  et  l'inertie  appa- 
raissent donc  avant  les  secousses  ;  ces  dernières  sont  tardives, 
faibles,  disséminées,  et  se  généralisent  lentement.  L'aniir'^^ 
succombe  dans  le  collapsus  au  bout  de  quelques  heures,  qua. 
la  dose  atteint  environ  0,70  à  0,80  %  \  a^oc  des  quantit 
moindres,  il  se  remet,  mais  peut  mourir  cependant  quelqi 
jours  plus  tard,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  par  le  fait 
l'altération  des  reins. 
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£niDJectioD  intra-péritonéale,  les  mêmes  phénomènes  sont 
observés  et  les  doses  doivent  être  relativement  fortes  pour  être 
mortelles.  Chez  un  rat,  après  l'introduction  de  0,74  %>  et  chez 
un  cobaye,  après  celle  de  0,41  ®/o,  la  mort  n'est  survenue  qu'au 
bout  de  trois  heures  environ.  Chez  le  cobaye,  les  secousses  sont 
encore  plus  légères  que  pour  le  rat  ;  elles  sont  peu  apparentes 
et  on  les  perçoit  mieux  alors  en  saisissant  à  pleine  main  l'ani- 
mal plongé  dans  le  collapsus. 

Dans  les  intoxications  aiguës,  les  lésions  trouvées  à  l'autop- 
deont  été  généralement  peu  prononcées.  Pas  de  modifications 
spectroscopiques  du  sang;  celles-ci  ne  se  produisent  pas  davan- 
tage en  mêlant  directement  un  peu  de  chlorobenzène  à  ce  li- 
quide Bien  qu'il  y  ait  un  peu  de  congestion  rénale,  je  n'ai  pas 
observé  d'urines  hémorragiques  comme  avec  le  benzène. 

Chez  la  grenouille,  le  chlorobenzène  produit  de  la  faiblesse 
avec  légère  trémulation  dans  les  mouvements,  puis  de  l'inertie 
motrice  d'origine  centrale. 

La  présence  du  chlore  dans  la  molécule  du  benzène  ne  modi- 
fie donc  pas  sensiblement  la  nature  de  la  toxicité,  mais  en  élève 
seulement  le  degré. 

Les  dérivés  chlorés  du  phénol  sont  beaucoup  plus  actifs  que 
le  monochlorobenzène.  Les  isomères  ortho  et  para  n'offrent  pas 
de  différence  appréciable  dans  la  nature  de  leurs  effets. 

Pour  être  injectés,  ces  corps  ont  été  fondus  avec  très  peu 
d'alcool,  puis  émulsionnés  dans  l'eau  gommeuse.  Bientôt  après, 
le  rat  ou  le  cobaye  présente  quelques  secousses  disséminées  çà 
et  là  dans  les  groupes  musculaires  ;  peu  à  peu,  ces  spasmes  se 
généralisent  et  constituent  bientôt  un  véritable  tremblement. 
En  même  temps,  l'animal  s'affaiblit;  il  circule  en  chancelant, 
puis  tombe  sur  le  flanc  et  reste  plongé  dans  le  collapsus  avec 
petites  secousses  spasmodiques. 

Les  chlorophénols  ortho  et  para  se  comportent  donc  d'une 
manière  très  analogue  à  celle  du  phénol  lui-même,  mais  avec  un 
peu  moins  d'excitation.  La  principale  différence  porte  sur  le 
degré  de  toxicité;  les  chlorophénols  sont  beaucoup  moins  actifs. 
I  [oses  mortelles  minimales  sont,  pour  le  rat,  en  injection 
s  lutanée,  de  0,08  à  0,12  '7o  avec  les  dérivés  ortho  et  para, 
d  a  valeur  toxique  paraît  peu  différer  ;  on  pourrait  accuser 
c       lant  une  légère  prépondérance  en  faveur  de  l'ortho. 

•^♦'>psie,  la  principale  lésion  porte  sur  les  reins,  qui  pré- 
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senteDt  à  l'examen  microscopique  de  nombreux  cylindres  hé- 
morragiques dans  les  tubes  droits.  L'urine  émise  est  sanglante. 
D'une  façon  moins  constante,  on  trouve  des  noyaux  de  conges- 
tion pulmonaire,  parfois  de  l'hémorragie  intestinale  et  assez 
souvent  de  l'infiltration  graisseuse  des  cellules  hépatiques. 

Le  sang  n'est  pas  modifié  au  point  de  vue  spectroscopique  ; 
l'addition  directe  des  chlorophénols  ne  fait  pas  apparaître  la 
raie  de  méthémoglobine. 

Chez  les  grenouilles,  les  chlorophénols  ne  déterminent  pas  de 
grandes  convulsions,  comme  on  l'observe  avec  le  phénol,  sur- 
tout au  début  de  l'intoxication.  Mais  il  apparaît  rapidement  de 
la  faiblesse  avec  des  soubresauts  ataxiques  et  de  petits  mouve- 
ments saccadés  des  membres,  qui  correspondent  sans  doute  au 
tremblement  des  mammifères.  Peu  à  peu  l'inertie  augmente  et 
l'animal  se  paralyse  complètement. 

La  faiblesse  et  la  trémulatiou  sont  d'origine  centrale,  car  on 
les  observe  dans  les  membres  postérieurs,  malgré  la  ligature 
du  tronc  faite  en  ménageant  les  nerfs  ischiatiques  selon  la  mé- 
thode de  Cl.  Bernard  pour  l'étude  du  curare. 

D'autre  part,  la  destruction  de  la  moelle  fait  cesser  les  se- 
cousses spasmodiques.  Plus  tard,  quand  l'animal  est  inerte, 
mais  que  les  nerfs  sont  encore  excitables,  l'excitation  directe 
de  la  moelle  à  l'aide  d'une  aiguille  introduite  dans  le  canal  ra- 
chidien  ne  provoque  plus  l'extension  des  membres.  Il  y  a  donc 
un  affaiblissement  de  la  moelle  pouvant  aboutir  à  une  paralysie 
complète,  mais  cet  affaiblissement  s'accompagne  au  début  d'un 
certain  degré  d'excitation. 

Â  une  phase  plus  avancée,  le  cœur  s'affaiblit,  se  ralentit  et 
s'arrête  en  diastole,  les  nerfs  et  les  muscles  se  paralysent. 

Pour  la  grenouille  rousse,  les  doses  mortelles  minimales  ont 
oscillé  entre  0,015  et  0,02  %.  Comme  pour  les  mammifères,  il 
n'y  a  pas  de  différence  bien  accusée  entre  les  isomères  ortho  et 
para. 


V orthobromopJiénol  se  comporte  absolument  comme  les  chlo- 
rophénols. Chez  les  mammifères,  petites  secousses  spasmodi- 
ques disséminées,  affaiblissement,  puis  collapsus  avec  tremble 
ment;  chez  les  grenouilles,  inertie  avec  légers  mouvement 
ataxiques,  puis  paralysie  d'origine  centrale  gagnant  peu  à  pei 
la  périphérie. 

La  seule  conséquence  de  la  présçnce  du  brome  dans  la  mole 
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€ule  au  lieu  du  chlore  est  une  diminutiou  de  toxicité.  Là  dose 
mortelle  minimale  est  d'environ  0,15  à  0,18  ^/q  pour  le  rat  et  le 
cobaye. 

Avec  Viodophénol,  Texcitation  s'atténue  beaucoup.  L'animal 
s'affaiblit,  circule  péniblement  en  traînant  les  pattes,  puis  reste 
couché  sur  le  flanc  en  présentant  de  légères  secousses  dissémi- 
nées, faibles,  espacées,  beaucoup  moins  prononcées  que  celles 
des  phénols  chlorés  ou  bromes.  De  temps  en  temps,  la  tète  est 
secouée  dans  une  sorte  de  frissonnement.  La  respiration  de- 
vient souvent  alors  bruyante,  pénible,  comme  si  elle  était  em- 
barrassée par  la  présence  de  mucosités  dans  les  bronches.  A 
l'autopsie,  on  trouve  en  effet  fréquemment  de  la  congestion 
pulmonaire  avec  des  zones  ecchymotiques  ;  les  reins  offrent 
surtout  chez  les  r^tn,  des  cylindres  hémorragiques  dans  les  tu- 
bes uriuifères  et  l'urine  émise  est  sanglante.  Pas  d'altération 
spectroscopique  du  sang. 

Chez  la  grenouille,  l'iodophénol  provoque  une  inertie  d'ori- 
gine centrale  avec  très  légère  trémulation,  beaucoup  moins  ac- 
cusée que  celle  due  aux  phénols  chlorés  ou  bromes.  La  moelle 
se  paralyse  peu  à  peu,  tandis  que  les  nerfs  périphériques  con- 
servent leur  excitabilité.  Le  cœur  se  ralentit,  devient  intermit- 
tent et  s'affaiblit  peu  à  peu. 

La  toxicité  de  l'iodophénol  est  peu  élevée.  La  dose  mortelle 
minimale  pour  le  rat  est  d'environ  0,40  ^/^  par  injection  sous- 
cutanée.  Il  paraît  être  lentement  résorbé,  car,  si  l'on  injecte 
directement  l'émulsion  sous  le  péritoine,  il  se  montre  iutini- 
ment  plus  actif. 

En  somme,  si  nous  comparons  entre  eux  les  dérivés  halo- 
gènes des  phénols,  nous  voyons  que  les  moins  toxiques  sont  les 
dérivés  iodés,  puis  les  bromes  et  enfin  les  chlorés,  qui  restent 
cependant  moins  actifs  que  le  phénol  lui-même.  Le  remplace- 
ment d'un  hydrogène  par  du  chlore,  du  brome  ou  de  l'iode,  en 
rendant  la  molécule  plus  lourde,  la  rend  aussi  moins  toxique  et 
'*'»*te  toxicité  est  d'autant  plus  diminuée  que  l'atome  de  l'élé- 
t  substitué  pèse  davantage. 

ur  tous  ces  corps,  la  répétition  des  injections  chez  le  même 
al  amène  un  certain  degré  d'accoutumance  dont  il  faut  te- 
ompte  dans  l'évaluation  des  doses  mortelles  minimales, 
nature  de  l'action  n'est  pas  notablement  modifiée,  mais 
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rexcitation  diminue  un  peu  avec  les  phénols  chlorés  ou  bromes 
pour  se  rapprocher  de  ce  que  Ton  observe  avec  les  crésols  ; 
avec  l'iodophénol,  elle  s'atténue  très  notablement. 

Du  côté  des  viscères,  les  lésions  sont  plus  prononcées  qu'avec 
le  phénol.  Les  reins  sont  tout  particulièrement  touchés  et  pré- 
sentent de  nombreux  cylindres  hémorragiques. 

J'ai  fait  encore  quelques  essais  avec  un  dérivé  iodé  de  Taoi- 
sol,  le  para-^odanisol,  qui  m'a  été  remis  par  M.  Fréd.  Reverdin. 
Ce  corps  est  insoluble  dans  l'eau,  ne  se  prête  pas  aux  émul- 
sions,  mais  peut  être  dissout  dans  la  vaseline  liquide.  U  est  peu 
actif;  injecté  sous  la  peau,  même  aux  doses  élevées  de  0,50  à 
0,60%,  il  provoque  rarement  des  accidents  immédiats,  mais 
les  animaux  s'affaiblissent  et  succombent  un  jour  ou  deux  après 
avec  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins  En 
injection  intra-péritonéale,  les  phénomènes  sont  plus  rapides; 
on  voit  survenir  de  la  faiblesse  accompagnée  de  dyspnée  et  de 
cyanose.  La  respiration  est  pénible,  bruyante  ;  elle  parait  être 
gênée  surtout  par  la  formation  de  mucosités  dans  les  bronches. 
L'animal  succombe  dans  le  collapsus  sans  avoir  présenté  de  se- 
•cousses  ni  de  tremblement.  L'asphyxie  joueun  rôle  important 
dans  la  marche  des  accidents  ;  le  sang  est  noir,  mais  se  réoxyde 
aisément  à  l'air  et  n'offre  pas  d'altération  spectroscopique. 

En  comparant  ce  corps  à  l'anisol,  on  voit  donc  que  la  pré- 
sence de  l'iode  a  également  pour  effet  de  diminuer  la  toxicité  et 
de  faire  disparaître  les  petites  secousses  spasmodiques  et  le 
tremblement. 

M.  Reverdin  *  a  déjà  remis,  il  y  a  quelque  temps,  pour  l'exa- 
men physiologique,  plusieurs  dérivés  iodés  de  l'anisol  à  M.  le 
D*^  Heinz.  Ce  dernier  a  constaté  qu'il  n'y  a  pas  de  mise  en  li- 
berté d'iode  dans  l'organisme,  car  il  n'a  pas  trouvé  d'iodure 
alcalin  dans  l'urine. 

Les  dérivés  halogènes  du  phénol  sont  entrés  récemment  dans 
la  thérapeutique,  mais  leur  odeur  généralement  désagréable  et 
tenace  sera  certainement  un  obstacle  à  leur  emploi. 

Les  chlorophénols  ont  été  étudiés  par  Karpow*  dans  le  la 
ratoire  de  Nencki,  qui  les  a  proposés  comme  antiseptiqi 

>  Fréd.  Rbverdin.   Arrh.  des  Se.  phys.  et  nat.,  Genève,  avril  1896 
*  Karpow.    ArcJi.    de    l'Inst.    impèr.    de    St-Pétersb,   vol.    II,  J**' 
p. 305. 
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dose  toxique  du  paracblorophéaol,  en  in- 
lerait  de  0,95  gr.  par  kilogr.  de  lapiu,  et 
)phéuol  de  1,08,  c'est-à-dire  environ  le 
Irait  avec  le  phénol.  Des  chiens  ont  sup- 

de  suite  des  injections  quotidiennes  de 
|ue  Idur  santé  parût  en  souffrir, 
passent  dans  Purine,  unis  pour  la  plus 
Minime  éthersà  l'acide  sulfurique;  l'urine 
iigeâtre  par  le  perchlorure  de  fer  et  se 

faible  partie  s'oxyde  pour  passer  à  l'état 

de  Tschourilow,  de  Girard  '  ont  montré 
peuvent  être  employés  sans  danger  pour 
». 

romés,  on  a  surtout  utilisé  le  tribronio- 
mm*  a  pu  en  ingérer  lui-môme  5  gr.  dans 
■e  ÎDCODvénieDt  qu'un  peu  de  malaise  et 
la  bouche.  Il  le  recommande  contre  les 
diarrhées  chroniques, 
t  fourni  plusieurs  corps  importants,  tels 

,„. _, ,  auxquels  on  a  donné  le  nom  d'ariatols. 

Quant  aux  iodophénols  eux-mêmes,  ils  ont  été  préconisés  sans 
beaucoup  d'écho  par  Strubing%  surtout  dans  la  diphtérie. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  sozo-iodols  des  produits  de  la 
wmbinaison  de  l'iode  avec  les  phénols  sulfonés,  et  plus  parti- 
eutiërement  le  diiodo-phénolsulfonate  de  soude,  employé  comme 
antiseptique. 

Récemment,  Nencki  a  proposé  d'introduire  eu  thérapeutique 
des  salols  halogènes,  c'est-à-dire  les  éthers  salicyliques  des  phé- 
nols chlorés,  bromes  ou  iodés.  Les  chlorosalois,  essayés  par  Gi- 
rard', ont  rendu  des  services  dans  le  traitement  des  cystites. 

Dérivés  mono-nUrés. 

On  désigne  sous  le  nom  de  dérivés  uitrés  des  phénols,  des 
""■■"  "ui  résultent  de  la  substitution  d'un  H  du  noyau  aroma- 


.  Ibia..   vnl.  [I,  1**3,  p.3ï9.  —  Cl!. 
!  ro>n.,  1895,  p.  3tj.">, 
.  Sent.  med.   Woch..   IS93,  n*  10,  p.  ÏW. 
NO.  Deut.  med.   Woch..   18y2,  n"  0. 
■.  Loc.  cil. 
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tique  par  le  radical  NO*  de  l'acide  nitrique  NO'.OH.  Dans 
l'acide  picrique,  le  plus  connu  des  corps]  de  cette  classe,  il  y 
a  trois  groupes  NO*  substitués  ;  c'est  un  trinitrophénol.  Dans 
ce  chapitre,  j'ai  limité  mon  étude  aux  trois  isomères  mononi- 
très  pour  les  comparer  entre  eux  et  au  mononitrobenzène. 


NO^ 


NO' 


NO' 


NO' 


Mtrobenzène 

C«H^NO« 


OH 


Orthonitrophénol    Métanitrophénol 

.NOM  ^Non 


\ 


OH  2 


X 


OH  3 


OH 

Paranitrophéiiol 

^Non 

C«H^^ 

^0H4 


Le  mononib'obenzène  est  très  employé  dans  l'industrie.  C'est 
un  stade  dans  la  préparation  de  l'aniline,  à  laquelle  il  donne 
naissance  par  réduction.  Il  possède  une  odeur  pénétrante 
d'amandes  amères  et  son  usage  est  très  répandu  dans  la  par- 
fumerie, où  il  est  connu  sous  le  nom  d'essence  de  Mirbane.  Il  a 
donné  lieu  à  de  nombreux  empoisonnements  chez  l'homme,  ca- 
ractérisés surtout  par  des  vertiges,  perte  de  connaissance,  cya- 
nose et  mort  dans  le  coma.  Le  sang  est  noir  et  présente  sou- 
vent, au  spectroscope,  la  raie  de  la  méthémoglobine.  L'haleine, 
la  peau,  l'urine,  exhalent  une  forte  odeur  d'amandes  amères  ; 
dans  cette  dernière,  comme  avec  tous  les  phénols,  on  trouve 
une  forte  augmentation  des  éther-sulfates. 

Dans  les  intoxications  expérimentales,  Strakow  *  a  constaté 
la  présence  de  la  raie  de  la  méthémoglobine  ;  d'après  lui,  le 
bi-nitrobenzène  aurait  une  action  encore  plus  marquée  sur  le 
sang  que  le  mononitrobenzène.  • 

Une  étude  très  complète  a  été  faite  par  Filehne  •  avec  exa- 
men critique  des  travaux  antérieurs.  Il  a  montré  que  les  effets 
du  nitrobenzène  varient  selon  la  rapidité  de  l'absorption.  In- 
géré, il  se  mêle  mal  aux  sucs  digestifs  et  il  est  lentement  ré- 
sorbé ;  ce  fait  explique  la  période  latente  parfois  assez  longu 
signalée  dans  les  empoisonnements  accidentels.  Par  voie  intra 


*  Strakow.  Journ.  méd.  Belgique^  XXXV,  oct.  1872. 

*  Filehne.  Arch,  /.  experim.  Path^  h.  Bharni.,  IX,  1878,  p.  329. 
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veineuse,  les  effets  sont  immédiats  et  foudroyants .  Il  ne  faut 
donc  pas  incriminer  une  réduction  en  aniline,  comme  le  pensait 
Letheby  *  ;  du  reste,  Filehne  n^a  pas  trouvé  d'aniline  dans  les 
tissus,  ni  d'acide  cyauhydrique. 

Chez  les  grenouilles  intoxiquées  par  le  nitrobenzène,  Filehne 
a  observé  de  la  paralysie,  jamais  de  convulsions  ni  de  crampes. 
Chez  les  mammifères,  il  y  a  des  crampes  et  des  convulsions 
quand  la  résorption  est  rapide;  de  l'affaiblissement  et  de  l'iner- 
tie comateuse  quand  elle  est  lente. 

Les  muscles  deviennent  souvent  rigides.  Il  s'agit  d'une  action 
directe,  car  on  peut  l'obtenir  par  injection  dans  l'artère  d'un 
membre  énervé  et  privé  de  sang. 

L'animal  présente  de  la  cyanose  et  une  dyspnée  progressive 
qui  n'est  pas  modifiée  par  la  respiration  artificielle.  Elle  s'ex- 
plique par  l'altération  du  sang,  qui  perd  la  faculté  de  fixer 
1  oxygène  et  présente  souvent  la  raie  de  la  méthémoglobine.  Il 
est  à  remarquer  que  le  nitrobenzène,  in  vitro,  ne  modifie  pas  le 
sang.  Le  cœur  s'arrête  en  diastole,  mais  peu  à  peu  il  devient  ri- 
gide par  action  locale  et  se  systole. 

Dans  mes  expériences,  je  n'ai  pas  obsei-vé  chez  le  rat  et  le 
cobaye  des  tremblements  ni  des  secousses  cloniques.  On  ne 
peut  pas  incriminer  un  retard  dans  l'absorption,  car  lorsque  le 
nitrobenzène  était  injecté  dans  le  péritoine  en  émulsion  dans 
l'eau  gommeuse,  l'animal  tombait  presque  immédiatement  sur 
le  flanc  dans  un  état  d'inertie  comateuse,  eu  présentant  seule- 
ment parfois  au  début  un  peu  de  contracture  de  la  nuque  et  des 
membres  antérieurs.  Avec  l'injection  sous-cutanée,  les  symp- 
tômes sont  plus  tardifs  ;  pendant  les  premières  heures,  on  n'ob- 
serve qu'un  peu  d'affaiblissement;  l'animal  succombe  ensuite 
dans  le  coUapsus  avec  de  la  dyspnée,  et  le  sang  présente  alors 
parfois,  à  l'examen  spectroscopique,  une  fine  raie  de  méthémo- 
globine. L'urine  reste  ambrée,  limpide,  mais  elle  renferme  de 
notables  quantités  d'albumine.  A  l'autopsie,  je  n'ai  pas  trouvé 
de  congestion  hémorragique  des  reins,  mais  parfois  seulement 
de  l'opacité  des  épithéliums  dans  la  région  intermédiaire. 

'^hez  les  grenouilles,  l'inertie  motrice  est  d'abord  d'origine 

;rale,  mais  bientôt  les  nerfs  périphériques  se  paralysent  et 

nuscles  perdent  peu  à  peu  leur  excitabilité.  Le  cœur  ne 

iblit  que  tardivement;  on  le  voit  battre  encore  régulière- 

:thbby.   Proceed.  of  the  royal  Society,  i)3ivt  lll^  18»)3,  p.  550. 
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ment,  bieu  que  ralenti,  chez  uti  animal  absolument  ineici- 
table. 

La  dose  mortelle  n'a  pas  été  fixée  par  un  nombre  suffisaat 
d'expériences.  Elle  paraît  être  d'environ  0,08  V^  par  voie  sous- 
cutanée  et  de  0,05  *'/o  par  voie  intra-péritonéale  pour  le  rat  et  le 
cobaye. 

Les  mononitropfiénols  sont  peu  solubles  dans  l'eau,  mais  on 
les  dissout  assez  facilement  dans  l'eau  légèrement  alcalinisée 
par  la  soude.  C'est  sous  cette  forme  qu'ils  ont  été  injectés. 

Les  isomères  ortho,  meta  et  para  ditïèrent  peu  dans  leur 
mode  d'action,  mais  se  distinguent  surtout  les  uns  des  autres 
par  leur  degré  de  toxicité.  Tous  trois  produisent  chez  la  gre- 
nouille de  la  faiblesse  ataxique  avec  trémulation,  puis  de  l'iner- 
tie motrice  d'origine  centrale  gagnant  ensuite  la  périphérie. 
Les  mouvements  volontaires  disparaissent  les  premiers,  puis  la 
moelle  se  paralyse,  tandis  que  les  nerfs  sont  encore  excitables  ; 
bientôt  ceux-ci  se  paralysent  à  leur  tour,  puis  les  muscles  per- 
dent leur  excitabilité  et  deviennent  rigides.  Le  cœur  continue  à 
battre  et,  comme  avec  le  nitrobenzène,  il  s'aifaiblit  tardive- 
ment. 

Les  rats  et  les  cobayes  s'att'aiblissent  et  tombent  dans  un  col- 
lapsus  inerte,  sans  convulsions  ni  tremblement.  Quelquefois, 
cependant,  on  obsei-ve  pendant  le  collapsus  quelques  légères 
secousses  spasmodiques  disséminées  dans  les  groupes  muscu- 
laires, mais  elles  sont  tardives,  inconstantes  et  restent  toujours 
faibles  ou  espacées. 

Si  l'animal  se  relève  du  collapsus,  il  présente  une  démarche 
vacillante,  tremblottante,  et  peut  succomber  plus  tard  par  ca- 
chexie progressive,  comme  nous  l'avons  signalé  déjà  avec  la 
plupart  des  corps  du  groupe  des  phénols.  Les  pattes,  le  mu- 
seau, les  muqueuses  ont  une  teinte  jaune,  ainsi  que  les  sécré- 
tions, salive,  mucus  nasal,  urine;  il  s'agit  d'une  imprégnation 
par  la  solution  alcaline  des  nitrophénols.  dont  la  couleur  est 
d'un  jaune  orangé  très  intense.  A  côté  de  leur  action  dépri- 
mante sur  le  système  nerveux  central,  les  nitrophénols  provo- 
quent de  la  dyspnée  :  la  respiration  est  pénible,  ralentie,  p 
fonde.  Le  cœur  est  plus  tardivement  impressionné  ;  il  s'afFail 
et  se  ralentit  seulement  à  la  période  ultime  de  l'empoisoUi 
ment.  Le  sang  est  noir,  asphyxique,  mais  il  se  réoxyde  ais 
ment  à  l'air  et  n'a  présenté  que  très  rarement  au  spectroscr 
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la  raie  de  la  méthérooglobine.  Le  contact  direct  des  nitrophénols 
avec  le  sang  ne  fait  apparaître  cette  raie  que  s'il  est  très  pro- 
loogé  et  d'une  façon  inconstante. 

Â  Tâutopsie,  les  viscères  présentent  une  teinte  jaunâtre.  Les 
poumons  sont  congestionnés  et  on  y  rencontre  souvent  des 
zones  d'hépatisation.  Les  reins  examinés  au  microscope  n'of- 
frent pas  de  cylindres  hémorragiques  dans  les  tubes,  mais  on 
trouve  un  peu  d'opacité  des  épithéliums  dans  la  région  inter- 
médiaire. 

Si  nous  comparons  les  trois  isomères  \  nous  relevons  surtout 
une  difiérence  sensible  dans  le  degré  de  toxicité.  Le  nitrophénol 
ortho  est  beaucoup  moins  toxique  que  les  deux  autres,  environ 
cinq  fois  moins  que  le  para  et  deux  fois  moins  que  le  meta.  Les 
phénomènes  observés  sont  du  reste  sensiblement  les  mêmes. 
Avec  les  meta  et  para,  la  dyspnée  est  plus  prononcée  qu'avec 
l'ortho,  la  mort  plus  rapide  ;  avec  le  para,  la  rigidité  envahit 
déjà  les  muscles  pendant  la  période  agonique. 

Les  nitrophénols  produisent  donc,  comme  le  nitrobenzène,  un 
eoUapsus  sans  secousses  chez  le  rat  et  le  cobaye,  de  l'inertie 
motrice  centrale,  puis  périphérique  chez  la  grenouille.  Mais  la 
toxicité  des  nitrophénols,  tput  au  moins  pour  les  dérivés  meta 
et  para,  est  plus  élevée  que  celle  du  nitrobenzène. 

Examinons  maintenant  la  conséquence  pharmacodynamique 
de  l'introduction  dans  la  molécule  du  groupe  NO*. 

En  ce  qui  concerne  d'abord  la  nature  de  l'action  toxique,  le 
groupe  NO*  atténue  ou  supprime  les  phénomènes  d'excitation. 
Le  benzène  et  le  phénol  produisent  du  tremblement,  des  se- 
cousses spasmodiques  pendant  le  coUapsus,  qui  peut  être  pré- 
cédé de  convulsions.  Avec  le  nitrobenzène  et  les  nitrophénols» 
il  n'y  a  pas  eu  de  convulsions,  pas  de  tremblement,  très  rare- 
ment des  secousses  spasmodiques,  mais  seulement  de  la  faiblesse 
ébrieuse  ou  un  état  d'inertie  comateuse  chez  le  rat  et  le  cobaye. 
D'autre  part,  les  dérivés  nitrés  ont  une  action  beaucoup  plus 
marquée  sur  le  sang,  et  la  présence  de  la  méthémoglobine  peut 
être  parfois  constatée.  Chez  la  grenouille  également,  les  nitro- 
'ols  sont  beaucoup  moins  excitants  que  le  phénol;  on  peut 
ver  avant  l'inertie  complète  un  peu  d'ataxie  et  de  trému- 
i,  mais  non  pas  les  secousses  spasmodiques  et  les  convul- 
'  ^'^.taniformes  que  provoque  le  phénol. 

•éviter  toute  confusioD,  les  points  de  fusion  ont  été  v  ririés. 
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Quant  au  degré  de  la  toxicité,  le  groupe  NO'  l'élève  forte- 
ment pour  le  nitrobenzène  qui  est  beaucoup  plus  toxique  que  le 
benzène.  Pour  les  nitrophénols,  la  substitution  en  position 
ortbo  atténue  la  toxicité  du  phénol,  tandis  qu'elle  Taugmeiitc 
dans  la  position  para. 

Remarquons  enfin  à  propos  des  isoméries  des  nitrophéuol8 
que  Ton  ne  peut  pas  se  baser  uniquement  sur  la  position  du 
groupe  substitué  pour  établir,  selon  une  règle  générale,  la  toxi- 
cité relative  des  divers  isomères.  En  effet  pour  les  nitrophénols, 
le  dérivé  para  est  le  plus  toxique  et  l'ortho  le  moins  ;  pour  les 
crésols,  c'est  encore  le  para  le  plus  actif  et  le  meta  le  moins, 
tandis  que  pour  les  oxyphénols,  c'est  l'ortho  qui  devient  le  plus 
toxique,  le  meta  l'étant  également  le  moins  ;  pour  les  chloro- 
phénols,  il  n'y  a  pas  de  différence  importante  entre  la  valeur 
toxique  des  dérivés  ortho  et  para. 

Les  doses  mortelles  minimales  pour  100  gr.  d'animal  ont  été 
pour  les  nitrophénols  en  injection  sous-cutanée  : 

Rats  Cobaye»     Greuouilles  vertes 

Ortho-nitrophénol    0,11-0,12  0,09-010  0,025 

Meta-  »  0,05  0,05  0,016 

Para-  »  0,02  .    0,02-0,03  0,006-7 

Engénoly  vaniLline  et  pipéroncU. 

Parmi  les  nombreux  corps  à  fonctions  complexes  dérivés  des 
phénols,  ce  groupe  est  particulièrement  intéressant  à  cause  des 
accidents  professionnels  auxquels  sont  exposés  les  ouvriers 
chargés  des  manipulations  et  de^  cas  d'empoisonnement  qui  ont 
été  parfois  observés  par  l'usage  de  mets  vanillés. 

L'eugénol  existe  dans  l'essence  de  girofle  et  peut  par  oxyda- 
tion fournir  de  la  vanilline  artificielle.  Il  renferme  outre  un 
hydroxyle  phénolique  libi-e,  un  radical  allylique  et  un  métho- 
xyle.  La  vanilline  en  diftere  par  le  remplacement  du  radical 
allylique  par  un  groupe  aldéhydique.  Le  pipéronal,  très  em- 
ployé en  parfumerie  à  cause  de  son  odeur  d'héliotrope,  n'a  pas 
d'hydroxyle  phénolique  libre,  mais  les  deux  oxygènes  soi 
réunis  par  un  méthylène. 
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Vmgénoly  important  comme  condiment  par  sa  présence  dans 
Tessence  de  girofle,  est  peu  connu  en  médecine.  Toutefois  on  a 
récemment  préconisé  ses  éthers  benzolque  et  cinnamique  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  C'est  un  liquide 
d*ttne  odeur  pénétrante,  insoluble  dans  Teau,  mais  que  Ton 
peut  injecter  en  une  émulsion  dans  l'eau  gommeuse.  Par  voie 
sous-cutanée,  il  est  peu  aetif,  mais  on  obtient  une  intoxication 
très  rapide  en  l'introduisant  dans  la  cavité  péritonéale.  Peu 
après,  l'animal  chancelle,  se  traîne  en  vacillant,  puis  tombe  sur 
le  flanc  dans  un  collapsus  profond  sans  tremblement,  ni  secous- 
ses  spasmodiques.  La  respiration  est  calme,  régulière,  un  peu 
ralentie;  les  pupilles  sont  contractées.  On  dirait  un  animal 
éthérisé  et  cet  état  rappelle  celui  qu'on  observe  avec  le  thynioL 
Peu  à  peu  le  collapsus  augmente,  les  réflexes  diminuent  et  se 
perdent,  le  refroidissement  s'accentue,  la  respiration  devient 
superficielle,  haletante,  le  cœur  faible  et  irrégulier,  les  mu> 
queuses  se  cyanosent,  les  pupilles  se  dilatent  et  la  mort  survient 
dans  le  coma  sans  convulsions.  Quand  la  quantité  injectée  dans 
le  péritoine  dépasse  la  dose  mortelle  minimale,  la  mort  peut 
être  extrêmement  rapide,  probablement  par  le  fait  d'une  action 
massive  sur  le  cœur. 

A  l'autopsie,  je  n'ai  généralement  pas  trouvé  de  congestion 
pulmonaire,  mais  les  reins  présentent  à  l'examen  microscopique 
de  aombreux  cylindres  hémorragiques  et  souvent  aussi  les  cel- 
lules du  foie  sont  infiltrées  d^  gouttelettes  de  graisse,  quand  la 
survie  a  été  suflBsamment  prolongée.  Le  sang  n'ofl're  pas  d'alté- 
Q  spectroscopique. 

s  la  grenouille,  l'analyse  des  phénomènes  montre  que 
lue  motrice  est  d'origine  centrale.  La  moelle  se  paralyse 
\  peu,  alors  que  les  nerfs  périphériques  et  les  muscles  con- 
'"t  leur  excitabilité.  Le  cœur  se  ralentit  et  s'affaiblit  ;  la 
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respiration  se  su^peud  dès  qu'apparaît  Tinertie  générale.  Il  n'y 
a  pas  de  convulsions  ni  tréraulation. 

La  vaniUim  est  un  corps  cristallin  soluble  dans  l'eau  chaude 
€t  dans  Talcool.  Elle  est  bien  connue  des  pharmacologistes 
depuis  que  l'attention  a  été  appelée  sur  elle  par  les  cas  d'em- 
poisonnement étudiés  par  Orfila,  Green,  Maurer,  Rosenthal, 
€tc.,  après  l'ingestion  de  glaces  ou  d'autres  préparations  vanil- 
lées. D'après  Lay et  '  qui  a  fait  une  étude  d'ensemble  du  vanil- 
lisme  alimentaire  et  professionnel,  l'origine  de  ces  accidents 
reste  obscure,  mais  dans  plusieurs  cas  il  faudrait  faire  inter- 
venir une  avarie  des  gousses  employées.  Morrow  •  a  accusé  la 
vanilline  artiticielle. 

Chez  les  ouvriers  exposés  aux  émanations  aromatiques  de  la 
vanilline,  Layet  a  signalé  de  la  cép^^alalgie,  des  vertiges,  des 
étourdissements,  de  la  fatigue  et  des  douleurs  musculaires,  de 
l'irritation  vésicale,  de  l'excitation  génésique,  des  éruptions 
cutanées  prurigineuses. 

Grasset  et  Rouilles  *,  dans  leurs  recherches  sur  l'action  phy- 
siologique de  la  vanilline,  ont  constaté  chez  la  grenouille  de 
l'excitation  générale  avec  exagération  des  réflexes,  des  convul- 
sions cloniques  et  des  secousses  épileptoïdes,  puis  résolution 
générale  et  mort  si  la  dose  injectée  atteint  30  à  40  milligr.  Les 
secousses  sont  d'origine  centrale  et  manquent  dans  les  membres 
dont  le  nerf  a  été  sectionné.  La  sensibilité  générale  ne  paraît 
pas  altérée.  Chez  les  lapins,  les  cobayes  et  les  chiens,  ces  au- 
teurs n'ont  observé  que  des  troubles  gastro-intestinaux  et  une 
diui*èse  abondante,  après  introduction  du  poison  dans  l'estomac. 

Wistinghausen  ^,  reprenant  cette  question,  décrit  chez  la 
grenouille  de  l'affaiblissement  spinal  avec  augmentation  des 
réflexes,  du  ralentissement  du  cœur  sans  modification  de  la 
respiration.  Chez  le  chien  et  le  lapin,  pas  d'effet  notable  avec 
:>  gr.  sauf  un  peu  d'abaissement  de  la  température. 

Preusse^  a  étudié  les  modifications  que  subit  la  vanilline 


*  l-AYhr.   Art.   Vauillisme  du  Dict.  encyclop.  des  sciences  médic. 
Dtvhainbiv. 

*  MoKRow  .  Pr  trfttionc't\  ISS6. 

*  ORKSSFTtM  RoiiLLKs.  .4fti^.  df  'nèdeHne^  1886. 

*  \\  i-riNr.HKi'sFN,    Dissn't,   iaaufj.  8,  Berlin.  (Referate  ia  Canstat 
J.j'iv.vT),   K^87.  K  -116.  t 

*  l^^Kis.K,  /<its'h,  f.  physi'd.  ih-rn.,  IV.  1830. 
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dans  l'économie.  Elle  s'unit  comme  les  phénols  à  Tacide  sulfu- 
rique  eu  formant  un  acide  sulfo-vanilli nique. 

Rappelons  enfin  que  la  vanilline  a  été  employée  en  médecine 
comme  excitant,  stimulant  et  aphrodisiaque. 

Dans  mes  expériences,  j'ai  obtenu  des  intoxications  générales 
chez  le  cobaye  et  le  rat  en  injectant  des  solutions  tiëdes  de 
yanilline  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine.  Rapidement  après, 
ranimai  s'affaiblit,  circule  eu  trébuchant,  et  tombe  bientôt  sur 
le  flanc  dans  un  état  d'inertie  complète,  sans  convulsions  ni 
tremblement  ;  les  pupilles  sont  contractées,  la  respiration 
rapide.  Quelquefois,  on  aperçoit  de  temps  en  temps  quelques 
légères  secousses  spasmodiques  disséminées  dans  les  groupes 
mosculaires .  L'animal  réagit  au  bruit,  au  pincement,  mais  si 
la  dose  est  mortelle  le  collapsus  devient  plus  profond  et  les 
excitations  ne  provoquent  plus  de  mouvements. 

Chez  les  mammifères,  la  vanilline  ne  provoque  donc  pas  de 
tremblement  ni  de  convulsions,  ni  d'excitation  apparente  de  la 
moelle.  C'est  donc  à  tort  que  Ton  a  rapproché  son  action  de 
celle  de  la  strychnine.  Â  l'autopsie,  je  n'ai  pas  trouvé  d'altéra- 
tions rénales,  ni  de  modification  spectroscopique  du  sang  ;  par- 
fois les  poumons  sont  congestionnés  et  dans  un  cas  j'ai  noté, 
après  une  injection  sous-cutanée,  une  exsudation  de  sang 
noirâtre  dans  l'intestin. 

Après  injection  de  vanilline  dans  le  sac  dorsal,  les  grenouilles 
s'affaiblissent,  se  retournent  péniblement  avec  des  efforts  ataxi- 
ques,  puis  elles  restent  inertes  en  présentant  quand  on  les 
excite  de  petits  mouvements  trémulés  et  saccadés  des  membres. 
A  un  degré  plus  avancé,  l'inertie  devient  complète,  le  cœur  se 
ralentit,  les  réflexes  disparaissent,  la  moelle  se  paralyse  et  l'ani- 
mal succombe  eu  conservant  généralement  encore  l'excitabilité 
des  nerfs  périphériques. 

Je  n'ai  pas  observé  chez  les  grenouilles  de  convulsions  tétani- 
formes  avant  la  période  d'inertie,  môme  avec  de  faibles  doses. 
Mais  dans  les  cas  de  guérison,  l'animal  conserve  pendant  plu- 
sieurs jours  de  l'ataxie  et  de  la  trémulation  et  c'est  alors  que 
j'ai  vu  dans  un  cas  seulement  survenir  des  convulsions  téta- 
i  es.  La  vanilline  agit  donc  sur  la  grenouille  comme  la  plu- 
1  les  phénols  en  affaiblissant  la  moelle  et  en  provoquant,  par 
1  cagération  concommitaute  des  réflexes,  de  la  trémulation 
'       ~  otites  secousses  ataxiques. 
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Le pipévnal,\xs\té  dans  la  parrunierie  pour  son  odeur  agréable 
d'héliotrope,  ne  paraît  avoir  reçu  jusqu'à  présent  d'application 
médicale.  Ses  relations  chimiques  avec  Teugénol  et  la  vanilline 
m'ont  engagé  à  faire  quelques  essais  sur  son  action  physiolo- 
gique, mais  son  peu  de  solubilité  constitue  comme  pour  la 
vanilline  un  obstacle  pour  élever  suffisamment  les  doses.  Ufaut 
renoncer  aux  injections  sous-cutanées  qui  seraient  trop  copieuses 
et  préférer  la  voie  intra-péritonéale.  On  peut  fondre  le  pipéro- 
nal  dans  de  l'eau  gommeuse  chaude  dans  laquelle  on  î'émul- 
sionne  par  une  vive  agitation. 

Eapidement  api*ës  l'injection  dans  le  péritoine,  le  rat  ou  le 
cobaye  chancelle,  puis  tombe  sur  le  flanc,  inerte,  sans  tremble- 
ment ni  convulsions.  Parfois  cependant,  si  le  collapsus  se  pro- 
longe, on  aperçoit  comme  avec  la  vanilline  et  l'eugénol,  une 
très  légère  secousse  disséminée,  k  long  intervalle.  Le  plus  sou- 
vent, le  collapsus  est  de  courte  durée  ;  l'animal  se  relève  bien- 
tôt et  reste  dans  un  état  de  faiblesse  avec  perversion  du  senso- 
rium,  titubation  et  réflectivité  [exagérée  vis-à-vis  des  excitations. 
Il  ressaute  vivement  au  moindre  attouchement,  mais  sans  pré- 
senter cependant  de  convulsions.  On  observe  seulement  un  peu 
de  tremblottement  et  d'incoordination  à  propos  des  mouve- 
ments, mais  non  pendant  le  repos.  Il  peut  succomber  ainsi, 
bien  qu'il  se  soit  relevé  du  collapsus. 

A  l'autopsie,  je  n'ai  pas  trouvé  de  cylindres  hémorragiques 
dans  les  reins.  L'urine  est  albumineuse,  mais  non  sanglante. 
Pas  d'altération  spectroscopique  du  sang. 

Chez  les  grenouilles  se  montre  rapidement  de  la  faiblesse 
avec  un  peu  d'ataxie  et  de  raideur  dans  les  mouvements,  puis 
de  l'inertie  d'origine  centrale  sans  secousses  ni  trémulation;  la 
moelle  se  paralyse,  mais  les  nerfs  périphériques  conservent 
leur  excitabilité.  Le  cœur  se  ralentit  et  perd  peu  à  peu  son 
énergie. 

Si  l'on  compare  entre  eux  l'eugénol,  la  vanilline  et  le  pipéro- 
nal,  on  ne  peut  méconnaître  une  grande  analogie  d'action.  Ces 
trois  corps  provoquent  chez  les  mammifères  du  collapsus  sans 
tremblement  ou  avec  quelques  secousses  spasmodiques  trè*» 
légèi^es  et  très  espacées  et,  chez  les  grenouilles,   de  riuerti< 
motrice  d'origine  centrale  précédée  d'ataxie  et  de  trémulatioi 
Toutefois  la  vanilline  est  un  peu  plus  excitante  pour  la  gr^ 
nouille  que  l'eugénol  et  le  pipéroual.  Chez  les  mammifères 


,nt  pour  les  reins  où  il  peut  provoquer  la 
hémorragiques . 

ixicité  est  difbcile  à  apprécier,  car  il  est 
exactement  les  doses  toxiques  que  l'on 
aux  à  la  tin  de  ce  mémoire.  En  compa- 
1  intra-péritonéales  pour  le  rat,  le  plus 
1^0,08-0,10  "/fl),  puis  la  vauilline  et  enfin 
").  Le  moins  actif  des  corps  de  ce  groupe 
il  qui  ne  renferme  pas  d'hydroxyle  phé- 
t  deux  autres. 

part  que  la  dose  mortelle  minimale  était 
pour  le  rat,  par  injection  péritonéale,  de  0,04  *  „  pour  le  phénol 
syothétique  et  de  0,09  k  0,10  °'o  pour  l'anisol.  L'eugénol  aurait 
donc  une  valeur  toxique  voisine  de  celle  de  l'anisol  et  un  peu 
inférieure  à  la  moitié  de  celle  du  phénol. 

Avec  leur  toxicité  relativement  faible  et  leur  peu  de  solubi- 
lité, ce«  corps  *8e  prêtent  mal  à  l'injection  sous-cutanée.  Pour 
l'eugénol,  il  faudrait  s'élever  à  environ  0,50"  „  pour  amener 
la  mort,  et  pour  la  vanilline  à  (>,  15  "/o-  C-^  suivre.) 


Le  Barcome  de  la  prostate,  étude  clinique 
et  anatomo-pathologiqne. 


Travail    de    l'Inititut    pathologique    de    G  e  ne  Te. 


Tous  les  auteurs  admettent  la  rareté  des  tumeurs  de  la  pros- 
tate. 0.  Wyes  '  en  a  relevé  28  cas  ;  Socin  en  compte  plus  de  50 
etEngelbach,  dans  une  thèse  (le  Paris  en  I88s  en  a  pu  recueil- 
lir 114. 

La  tumeur  qui  se  développe  le  plus  souvent  dans  cet  organe 

«t  !*•  carcinome  ;  le  sarcome  est  l'exception.  Sur  55  cas,  Engel- 

■  note  48  carcinomes  et  seulement  7  sarcomes.  Socin  relate 

cas  de  sarcome  dont  ub  lui  est  personuel. 

-areté  du  sarcome  est  prouvée  par  ce  fait  que  des  traités 

i'  le^  indications  bibliot'raphiqin'"  it  la  ttii  du  trav.id. 

a  HtoiCALE.   —    SEIZIÈME    ANNÉE.    —    N"  9.  32 
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l"fljiati>injVpatliol''gique  très  complets  n'eu  font  aucune  n 
ion  (Coriiil  et  Baiivier,  Laneereaux). 

Les  travaux  que  nous  venons  de  mentionner  et,  ea  géuéral, 
)us  ceux  qui  s'occupent  de  cette  question  sont  consacrés  i 
étude  générale  du  chapitre  de  pathologie  sans  insister  plus  sur 
]  point  que  sur  l'autre;  ce  sont  des  travaux  dans  lesquels  la 
itérature  médicale  et  la  clinique  occupent  la  première  place 
'ec  le  diagnostic,  tandis  que  les  autres  parties,  l'anatomie 
ithologique  et  surtout  l'examen  histologique  sont  reliés  à 
irrière-plati.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  résultat  de  l'examen 
t  seul  énoncé  et  quand  une  description  sommaire  l'accom- 
Lgne,  il  est  difficile,  voire  même  impossible,  de  vérifier  l'eiaeti- 
de  du  diagnostic  anatomique. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  0.  Wyss,  ceci  est  surtout  irapor- 
nt  pour  les  cas  anciens  :  «  On  ne  peut  en  tenir  compte,  parce 
le,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  savoir  s'il  s'agit  d'un  néo- 
asme  ou  d'une  simple  hypertrophie.  Cependant,  quelques 
iteurs  ont  déjà  remarqué  que  dans  certains  cas,  la  prostate 
'pertrophiée  était  très  molle  au  lieu  d'être  scléreuse.  >• 
a  Ce  sont  surtout  les  auteurs  anglais  qui  nous  ont  appris  h 
stinguer  les  tumeurs  malignes  de  la  prostate  eu  en  faisant  un 
bleau  exact.  » 

L'examen  d'un  sarcome  de  la  prostate,  que  ii.  le  prof.  Zahn 
ms  a  remis  et  que  nous  avons  pu  étudier  à  l'Institut  patho- 
gique  de  Genève,  nous  a  paru  digne  d'être  publié  à  cause  de 

rareté  d'examens  analogues  dans  la  littét^ature  médicale 
imme  aussi  en  raison  des  difficultés  du  diagnostic  microsco- 
que  que  seule  une  recherche  attentive  et  suivie  uous  a  permis 
i  vaincre. 

Une  seconde  particularité  du  cas  est  la  présence  d'une  tumeur 
lalogue  dans  l'omoplate  gauche  du  malade.  Cette  tumeur  pré- 
lUte  des  détails  particuliers  de  structure.  Le  rapport  des  deux 
imeurs  entre  elles  donne  lieu  à  une  discussion  intéressante  qui 
rmera  une  des  paities  de  notre  travail. 
Enfin  l'histoire  clinique  mérite  aussi  de  fixer  l'attention  et 
:rmet  de  ))réciser  quelques  points  du  diagnostic.  A  ce  propos 
>us  avons  recherché  dans  ta  littérature  tous  les  cas  de  sarco: 
î  la  prostate  pour  voir  si  quelques  symptômes  permettent 
;ire  le  diagnostic  clinique  de  ce  genre  de  tumeur. 

Voici  les  divisions  que  nous  avons  adoptées  pour  notre  t 
lit  :  1°  Ânatomie  pathologique  et  observations.  —  2°  Cliniq 


^ 


étastase  du  sarcome  de  la  prostate  dans 
■tion  des  deux  tumeurs  entre  elles,  —  5"  Bi- 


LMATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

L  prostate  peuvent  être  primitifs  ou  secon- 
la  littérature  médicale  (eo  y  comprenant 
ns  13  tumeurs  primitives  et  seulement  2 
idaires.  Ceci  est  conforme  à  la  loi  posée 
resQue  tous  les  organes  qui  sont  volontiers 
[)rimitives  sont  rarement  envahis  par  les 
roquement».  Un  seul  de  nos  cas  offi'e 
stase  ;  dans  l'autre  la  tumeur  s'est  propa- 

Obsebvatioss. 

!  de  73  ans,  fiH  un  premier  séjonr  à  l'HilpiUl 
I  le  service  de  chirurgie  pour  cyslile  chronique  et 
aie.  Il  eii  part  aTuélioré  après  des  calhétërismes  et 
Entré  le  7  mars  1891,  il  sortit  le  21  avril  de  la 

éprouvait  des  doolears  à  l'épaule  gauche.  L'hu- 
abluxé,  mais,  comme  cet  état  durait  depuis  deux 
li  de  réduction,  vu  l'ancienneté  du  mal.  Au  dire 
ilion  se  serait  produite  subitement  et  avec  vive 
malade  portait  des  volets  et,  depuis  ce  moment,  le 

rentre  à  l'Hdpital  à  cause  de  sa  vessie  ;  la  miction 
i.  On  reprend  les  lavages  de  la  vessie  et  la  dilata- 
DDgies  Béniqué. 

lalade  est  toujours  plus  douloureuse.  Toule  la 
umëfiée;  les  reliefs  osseuï  n'y  sont  pas  appa- 
La  peau  de  la  région  est  tendue^  rouge,  et  le 
'ements  fébriles.   Il  semhie  que  l'on  est  en  pré- 

^ulo- humé  raie.   Les  douleurs  intolérables  que  le 

iDalade  éprouve  engagent   le  D'  Comte  k  lui   proposer  la  résection  de 

L'opération  se  fait  le  27  juillet  1891. 

rars  de  celle-ci,  on  se  trouve  en  présence  d'une  tujneur  sarcûma- 

la  région,   I^  grand  Sge  dn  malade  empêche  de  songer  aune 

.v^ition  plus  radicale.  La  cavité  que  l'on  a  sous  les  yeux  est  tampou- 

'-  plaie  recouverte  d'un  pansement  compressif.  Mais  malgré  tous  les 

•-*.*  tes  oowa  du  D'  Dinicliert,  assislaoi  du  service. 
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soins  qui  lui  sont  prodigués,  le  malade  meurt  d'hémorragie  dans  l'après- 
midi. 

M.  le  prof.  Zahn  procède  à  l'autopsie  le  28  juillet.  Voici  les  constata- 
tions nécroscopiques  : 

Homme  âgé,  de  taille  moyenne.  Coloration  jaune  de  la  peau.  Pasd'œ- 
dème  des  extrémités.  Tissu  adipeux  sous-cutané  assez  fortement  déve- 
loppé. 

Musculature  du  thorax  atrophiée,  très  pâle. 

Le  foie  dépasse  de  quatre  travers  de  doigt  le*  rehord  costal.  Le  dia- 
phragme remonte  à  droite  et  à  gauche  au  bord  inférieur  de  la  quatrième 
côte. 

Le  tissu  adipeux  du  grand  épiploon  est  très  développé.  L'appendice 
vermi forme  est  normal. 

Thorax  excessivement  large,  poumons  bien  rétractés,  presque  totale- 
ment adhérents,  le  gauche  surtout.  Sternum  normal.  Cœur  petit,  sur- 
chargé de  tissu  adipeux. 

Une  ecchymose  récente  à  l'oreillette  droite.  Plaque  laiteuse  sur  le  ven- 
tricule droit. 

Aorte  suffisante.  Trou  de  Botal  fermé.  Artère  pulmonaire  normale, 
valvules  légèrement  épaissies.  Petite  tache  rouge  vascularisée  à  la  valvule 
médiane  près  du  nodule  d'Arantius.  Musculature  pâle.  Endocarde  légère- 
ment épaissi  par  places.  Endartérite  déformante  de  l'aorte.  Valvules 
épaissies.  Une  ecchymose  récente  dans  le  septum.  Petites  ecchymoses 
dans  la  valvule  mitrale  antérieure.  Transformation  tendineuse  des  muscles 
papillaires.  Rien  à  Toreillette  ni  à  l'auricule  gauches. 

Les  poumons  se  détachent  facilement.  Anthracose  des  ganglions  péri- 
bronchiques.  Emphysème  pulmonaire. 

CEsophagite  chronique  granuleuse. 

Endartérite  chronique  déformante  de  Taorte  thoracique. 

Rate  agrandie,  pâle,  pulpe  molle. 

Capsules  surrénales  normales. 

Atmosphère  graisseuse  du  rein  très  développée.  Atrophie  sénile  des 
reins  avec  kystes. 

Pylore  perméable.  Etat  mammelonné  de  la  muqueuse  de  la  portion 
pylorique.  Canal  cholédoque  perméable.  Vésicule  biliaire  normale.  Atro- 
phie sénile  du  foie. 

La  cavité  de  la  vessie  est  petite  ;  la  muqueuse  est  fortenjent  épaissie  et 
hypérémiée.  Forte  hypertrophie  de  la  musculature.  Près  de  l'orifice 
interne  de  l'urètre  les  parois  vésicales  sont  soulevées  surtout  à  droite  et 
en  avant  par  une  tumeur  sous-jacente. 

La  prostate  est  agrandie.  Ses  dimensions  sont  les  suivantes  :  longue 
0,055  m.  ;  largeur  0,045  m.;  diamètre  sagittal  0,045  m.  au  niveau  d 
bosselures,  0,035  m .  ailleurs.  (Ces  dimensions  ont  été  prises  sur  la  piè 
durcie  à  l'alcool.  Il  faut  donc  les  augmenter  pour  avoir  les  dimensio 
réelles  de  l'organe.) 


ux  boaelare»  exlernes,  nne  près  de  la  vésicule 
e,  pins  petite,  près  de  la  droite.  Le  lolje  gauche  est 
lé  et  hypertrophié,  mais  l'accroisseineDl  s'est  fait 
le  rectum  qui  est  fixé  en  ce  poiat  k  la  glaude  par 
race  de  néoplasme.  Aussi  le  canal  de  Inrèlre  pré- 
Ions  qu'il  subit  Jaos  l'hypertrophie  totale  de  la 
antéro-postérieur  est  très  allongé  et  le  verumou- 
nuqiiense  de  la  portion  proslatique  est  un  peu  épais- 

)ue  avec  le  lobe  moyeu  à  soulever  le  trigone  vésical 
de  celui-ci  une  dépression  de  la  vessie  en  cul-de- 

de  la  prosUte  se  montre  transformé  en  un  tissu 

s  blanc  extérieurement,  de  consistance  assez  ferme 

et  dans  la  moyenne,  tandis  que  la  zone  externe, 

);anche,  est  plus  molle  et  oITre  un  aspect  lobulaire 

avec  ded  cavités  dont  U  plus  grande  a  0,OI>i  ni.  de  diamètre  qui  semblent 

rormées  à  la  suite  de  dégénérescence  et  de  ramollissement  île  la  tnmenr 

C\  c«s  points. 

j^.  Les  vésicules  séminales  sont  atrophiées.  La  tumeur  ne  les  a  pas  enva- 
hies. Les  canaux  éjacutateurs  s<mt  perméables. 
I  Le  l'ectum  est  normal, 

e  lésions  des  ganglions  pelviens  ni  des  inguinaux. 
i  Ua  vertèbres  sont  normales. 

y  Le  brns  ganche  est  1res  mobile.  En  avant  et  en  arriére,  dans  la  régioji 
Papalaire  deux  incisions.  La  tfite  de  l'humérus  a  été  réséquée.  La  cavité 
licuiaire  agrandie  est  couverte  d'iodoforme. 

Les  deux  tiers  supérieurs  et  externes  de  l'omoplate  sont  transformés  en 

ne  cavité  de  la  grandeur  d'une  pomme,  remplie  d'un  tissu  mou  et  friable. 

',i  parois  en  sont  constituées  par  une  lajneile  osseuse  mince.  Le  cartilage 

i  la  cavité  glénoïde  est  intact.  La  tumeur  occupe  les  points  de  l'onio- 

LJale  les  plus  rapprochés  de  la  surface  ariioulaire  dans  les  fosses  sus-épi- 

le  et  sous-épineuse.  Elle  a  envahi  l'apophyse  coracotde  et  l'acroinion 

is  dépasser  en  ces  points  les  limites  du  périoste. 

I  La  tête  de  l'humérus  a  sa  forme  normale,    l'ar  contre,  la  partie  com- 

pcte  lie  l'épiphyse  est  notablement  amincie  et  la  cavité  médullaire  très 

Taadie  est  plaine  d'un  tissu  mou,   parM>mé  d'aiguilles  os.seuses.  Il  en 

Kt  de  même  sons  le  cartilage  articulaire  de  la  t^te  humérale  (ostéoporose 

luile). 

ipsule  articulaire  est  normale. 


L 


aDt  de  passer  à  la  description  miciuscopique  des  tumeurs, 
voulons  dire  deux  mots  des  difficultés  du    diagnostic 
■que. 
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L'état  géDéral  satisfaisant  du  malade,  la  facilité  avei^  laquelle 
il  tolérait  les  interventions,  Tindolence  absolue  du  petit  bassin, 
l'absence  d'hématurieS:  l'impossibilité  de  palper  par  le  toucher 
rectal  combiné  les  petites  nodosités  de  la  face  externe  de  la 
prostate.,  tout  cela  explique  bien  qu'on  n'ait  pas  pensé  à  un  néo- 
plasme malin  de  la  prostate.  Si  quelque  raison  eût  fait  pencher 
pour  ce  diagnostic,  c'est  au  carcinome  que  le  clinicien  aurait 
rapporté  les  altérations  de  la  glande  prostatique  et  non  au  sar- 
come, à  cause  de  la  rareté  de  ce  néoplasme  dans  cet  organe  et 
de  l'âge  du  malade,  mais,  nous  le  répétons,  rien  n'autorisait  ud 
tel  diagnostic.  Le  carcinome  étant  admis,  que  fallait-il  faire  de 
la  tumeur  de  l'omoplate  ? 

La  nature  de  celle-ci  a  été  reconnue  au  cours  de  l'opération, 
mais  ici  encore,  le  vrai  diagnostic  n'était  guère  possible.  Qu'on 
relise  l'observation  ;  cette  tuméfaction  de  l'épaule,  ces  douleurs, 
cette  immobilité,  cette  atrophie  du  bras,  le  mouvement  fébrile 
du  soir  ne  sont-ils  pas  la  caractéristique  d'une  arthrite  de 
l'épaule?  Et  si  l'on  objecte  l'âge  du  malade,  il  sera  bien  facile 
de  répondre  qu'il  n'exclut  pas  plus  l'hypothèse  d'arthrite  que 
celle  de  sarcome. 

Le  début  de  l'atfeclion  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagncfr- 
tic  à  cause  de  l'apparition  brusque  des  symptômes,  mais  ce  fait 
ne  pouvait  suffire  à  lui  seul  alors  que  tout  le  reste  appelait  un 
autre  diagnostic  et  que  celui-ci  était  compatible  avec  la  sou- 
daineté du  début  de  l'aifection. 

Examen  microscopique  de  la  prostate, 

La  structure  de  la  tumeur  est  bien  différente  suivant  les 
points  examinés.  Sous  ce  rapport,  ou  peut  diviser  la  prostate 
en  trois  zones,  une  externe,  une  moyenne  et  une  intenie,  cette 
dernière  la  plus  rapprochée  du  canal  de  l'urètre. 

r  Zone  externe.  (Les  bosselures  de  la  face  externe  des  deux 
lobes  ont  la  même  structure.) 

La  tumeur  est   complètement  enveloppée  par  une  coque 
épaisse  de  tissu  conjonctif  qui  la  limite  extérieurement.  La  pro- 
lifération néoplasique  a  soulevé  cette  coque  au  niveau  des  bos- 
selures, mais  à  aucun  endroit  elle  n'a  rompu  cette  barri 
d'une  manière  notable.  On  retrouve  cependant  dans  le  voisin 
quelques  traces  de  l'envahissement  du  néoplasme. 

.  Cette  enveloppe  a  une  épaisseur  variable  suivant  les  endro? 
Elle  est  plus  large  dans  les  parties  plus  dures  et  plus  amin 
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se  ramollir.  Elle  est  composée  d'une 
luse,  lamellaire,  qui  se  colore  mal  ou 
s  réactifs  colorants.  On  trouve  dans  ia 
•arae  des  noyaux  allongés  et  bien  colo- 
ïre,  tandis  que  la  partie  externe  est 
Ces  noyaux  fusiforiues  semblent  appar- 
tenir à  des  libres  lisses  :  ils  en  ont  la  forme  et  les  dimensions  et 
dans  maints  endroits,  on  peut  se  convaincre  qu'il  eu  est  ainsi, 
quoique  en  général,  la  compression  produite  par  le  développe- 
meut  du  néoplasme  ait  tassé  tes  éléments  du  tissu  les  uns  contre 
les  autres  et  en  ait  rendu  les  contours  beaucoup  moins  nets.  La 
présence  de  faisceaux  musculaires  coupés  transversalement  avec 
leur  aspect  caractéristique  prouve  encore  mieux  notre  manière 
de  voir. 

Cependant,  il  existe  par  endroits  entre  ces  faisceaux  des 
espaces  canalicuiaires  allongés  remplis  des  éléments  du  néo- 
plasme, éléments  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Cette  coque  fibreuse  détache  à  sa  face  intei-ne  des  cloisons 
qai  limitent  des  loges  dans  lesquelles  les  cellules  de  la  tumeur 
soDt  groupées.  L'intei-section  de  plusieurs  de  ces  cloisons  i-epi-é- 
sente  un  espace  triangulaire  dans  lequel  cheminent  les  vaisseaux 
sanguins  principaux.  Ceux-ci  présentent  des  modifications  que 
nous  allons  noter. 

d'  Arth-es.  La  parai  de  ces  vaisseaux  est  beaucoup  plus 
épaisse  que  normalement.  Cet  épaississeraent  est  dû  à  une  pro- 
lifération du  tissu  conjonctif  de  la  membrane  interne  dans  la 
partie  située  immédiatement  au-dessous  du  revêtement  endo- 
thélial,  entrece  revêtement  et  la  membrane  fenêtrée.  Cette  pro- 
lifération u'a  pas  la  même  intensité  dans  tout  le  pourtour  du 
vaisseau:  elle  est  plus  abondante  en  certains  points  qu'on 
d'autres  et  elle  rétrécit  irrégulièrement  le  calibre  de  l'artèi-e: 
c'est  de  Vendariérile  oblitérante. 

h)  Vemes.  Les  veines  ont  une  lumière  très  grande  en  égai-d 

à  l'épaisseur  de  leur  paroi.  Elles  sont  remplies  de  globules 

rouges  et  blancs  (stase). 

On  voit,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  les  environne,  des  amas 

dtites  cellules  arrondies  à  grands  noyaux  qui  se  colorent 

"lien  parles  réactifs  ordinaires.  Ces  cellules  se  retrouvent 

.e  dans  la  tunique  externe  des  veines.  Dans  les  points  oii  la 

e  est  parallèle  à  l'axe  de  ce?  vaisseaux,  on  constate  que  ces 

'"nts  les  accompagnent  dans  tout  leur  trajet.  Os  cellules. 


I  ^T  n 
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eatièrement  semblables  à  celles  des  sarcomes,  sont  beaucoup 
plus  petites  que  celles  qui  sont  renfermées  dans  les  alvéoles  dont 
nous  avons  donné  plus  haut  le  mode  de  disposition. 

La  coupe  rencontre  en  maint  endroit  de  la  périphérie  de  la 
tumeur  les  lacunes  veineuses  des  plexus  périprostatiqu^"^  ;  ces 
lacunes  sont  dilatées  par  suite  d'une  forte  stase  et,  dans  quel- 
ques-unes, la  coloration  fait  reconnaître  au  milieu  des  éléments 
ligures  du  sang  des  débris  du  néoplasme  de  la  prostate. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  description  de  Tintérieur  des 
alvéoles,  nous  aurons  à  considérer  trois  éléments,  la  trame  cou- 
nective,  la  vascularisation  et  le  contenu  cellulaire. 

a  Tianie  connedive.  La  structure  en  est  partout  la  même, 
mais  on  s'en  rend  compte  le  mieux  dans  les  parties  qui  ont  ten- 
dance à  se  ramollir.  En  effet,  dans  ces  points  les  éléments  cel- 
lulaires ont  disparu  en  majeure  partie  et  ceux  qui  persistent  se 
colorant  moins  bien,  le  tissu  conjonctifparaît  mieux  sur  un  fond 
clair  grâce  à  sa  coloration  plus  intense. 

Des  dernières  subdivisions  de  la  coque  fibreuse  périlobulaire 
partent  dans  l'intérieur  des  lobules  des  travées  de  tissu  conjonc- 
tif  beaucoup  moins  épaisses  et  moins  scléreuses  que  le  tissu 
d'enveloppe.  Elles  limitent  des  lacunes  secondaires  allongées  et 
ovalaires.  Leur  terminaison  n'est  pas  nette  :  elles  se  perdent  en 
s'amincissant,  se  confondent  avec  les  trousseaux  de  fibres  qui 
viennent  des  travées  voisines  et  constituent  par  leur  enchevêtre- 
ment un  lacis  connectif  qui  supporte  les  cellules  sans  que  celles- 
ci  ne  soient  jamais  renfermées  dans  des  alvéoles  nettement 
délimités. 

Dans  les  parties  plus  vivaces,  dans  les  points  oîi  les  éléments 
cellulaires  sont  plus  nombreux  et  se  colorent  mieux,  cette  dis- 
position est  plus  difficile  à  saisir.  A  ne  considérer  que  ces  par- 
ties, on  pourrait  se  méprendre  sur  la  nature  exacte  de  la  tumeur. 
Ce  n'est  que  par  un  examen  attentif,  en  enlevant  avec  le  pinceau 
les  cellules,  que  l'on  se  rend  compte  de  l'identité  de  structure 
de  ces  différents  points.  L'étude  de  la  vascularisation,  de  son 
mode  de  disposition  lève  enfin  tous  les  doutes  que  l'on  pourrait 
avoir  sur  le  diagnostic  de  la  tumeur. 

[5  Vascularisation.  Les  vaisseaux  naissent  des  troncs  qi 
cheminent  dans  les  travées  interlobaires.  Ils  suivent  les  faisceau 
connectifs  et  les  accompagnent  dans  les  alvéoles  oîi  ils  se  r( 
solvent  en  capillaires  à  parois  très  minces  et  à  très  grau 
calibre.  Ces  capillaires  sont  entièrement  isolés  au  milieu  dt 
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éléments  de  la  tumeur  ;  ou  les  reconnaît  à  la  ligne  iine  de  leur 
paroi  et  aux  globules  sanguins  qu'ils  contiennent.  Ils  ne  sont 
jamais  accompagnés  d'un  substratum  externe  de  tissu  con- 
jonctif. 

Les  ailères  sont  représentées  dans  les  alvéoles  par  de  petites 
ramifications  fort  peu  nombreuses  si  on  les  compare  aux  veines. 
On  ne  trouTe  des  rameaux  plus  importants  qu'à  la  périphérie 
des  lobules. 

La  coupe  transversale  des  veines  est  très  caractéristique. 
Réduites  à  une  paroi  très  mince,  paroi  renforcée  en  dehors  par 
le  tassement  des  éléments  du  néoplasme,  pourvues  d'une  lumière 
tr^  grande  dans  laquelle  les  éléments  figurés  du  sang  sont 
accumulés,  elles  se  retrouvent  partout,  même  dans  les  alvéoles 
qui  semblent  au  premier  abord  ne  contenir  que  des  éléments  de 
la  tumeur. 

Y  Contenu  alvéolaire.  Toutes  les  lacunes  ou  plutôt  les  mailles 
du  réseau  formé  par  le  tissu  conjonctif  contiennent  des  cellules 
polyédriques  à  noyau  nettement  accusé,  se  colorant  facilement 
et  à  protoplasme  granuleux  assez  abondant.  Elles  ressemblent 
aux  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Leur  noyau  a  les  mêmes 
dimensions  que  celui  des  cellules  que  nous  avons  décrites  précé- 
demment autour  des  veines  dans  les  espaces  interalvéolaires, 
mais  dans  ces  dernières,  le  protoplasma  est  bien  moins  abon- 
dant. On  retrouve  des  formes  de  transition  entre  ces  deux 
termes  extrêmes.  Ces  formes  prouvent  l'identité  des  deux 
espèces  de  cellules.  La  différence  provient  de  l'âge  de  ces  élé- 
ments, les  cellules  plus  petites  étant  les  plus  jeunes  comme  le 
prouvent  leur  volume  et  leurs  réactions  beaucoup  plus  intenses 
avec  les  réactifs  colorants. 

Il  est  difficile,  dans  les  points  oîi  les  cellules  sont  accumulées, 
de  démontrer  la  présence  de  substance  intercellulaire.  Celle-ci 
est  beaucoup  plus  facile  à  constater  dans  les  points  où,  par  suite 
des  modifications  régressives  de  la  tumeur,  les  cellules  com- 
mencent à  disparaître  ou  ont  déjà  disparu.  Ces  parties  corres- 
pondent aux  points  ramollis  de  la  tumeur,  spécialement  aux 
bosselures  de  sa  surface  externe.  Eu  ces  endroits  la  structure 
olaire  est  la  même,  mais  il  s'est  creusé  des  cavités  à  limites 
çulières,  peu  nettes,  anfractueuses,  constituées  par  les  fibres 
\ectives  efliloquée»;  ces  cavités  sont  remplies  de  détritus 
ilaires  plus  ou  moins  altérés.  C'est  la  dégénérescence  grais- 
^  nui  prédomine  en  ces  points.  Dans  d'autres,  la  régression 
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est  moins  avancée,  les  cavités  sont  remplies  de  cellules,  mais 
celles-ci  ont  un  aspect  particulier  :  le  noyau  en  est  très  nette- 
ment apparent,  il  se  colore  bien,  pendant  que  le  protoplasma 
est  plus  développé  que  dans  les  éléments  normaux.  De  plus,  il 
est  absolument  transparent,  sans  traces  de  granulations  ;  nous 
avons  ici  de  la  dégénérescence  hyaline. 

2*  Zone  moyenne.  La  zone  moyenne  de  la  prostate,  comme 
nous  Tavons  déjà  vu  dans  la  description  macroscopique,  a  la 
consistance  la  plus  dure.  Ceci  est  dû  à  la  structure  microsco- 
pique spéciale  de  cette  partie.  Tandis  que  dans  la  zone  externe 
les  cellules  prédominent  et  forment  les  grands  amas  pseudoal- 
véolaires décrits  plus  haut,  icii  c'est  le  substratum  conjonctif 
qui  est  le  plus  développé.  Ce  substratum  épais,  dense,  sans 
structure  apparente,  presque  sans  aucune  trace  de  noyaux,  très 
réfringent  au  microscope  et  rebelle  à  toute  coloration,  a  subi  la 
dégénérescence  hyaline.  Il  est  sillonné  de  canalicules  plus  ou 
moins  larges  dans  lesquels  les  cellules  de  la  tumeur  sont  entas- 
sées. Ces  cellules  sont  pour  la  plupart  entièrement  semblables 
à  celles  de  la  zone  externe,  mais  dans  quelques  points  la  forme 
s'en  est  modifiée  par  suite  de  la  compression  réciproque  et 
quelques-unes  montrent  des  prolongements  qui  les  font  ressem- 
bler aux  cellules  du  tissu  myxomateux. 

Dans  leur  ensemble,  ces  canalicules  ne  montrent  rien  qui 
puisse  les  rapprocher  des  formations  analogues  des  carcinomes  : 
il  n'y  a  ici  ni  anastomoses  vraies,  ni  revêtement  endothélial,  ni 
infiltration  cellulaire  dans  le  tissu  périalvéolaire.  De  plus,  on  ne 
constate  pas  dans  cette  zone  une  dégénérescence  bien  accusée 
des  cellules  du  néoplasme. 

Quant  à  la  vascularisatiou  elle  est  représentée  plus  faible- 
ment dans  cette  partie  de  la  tumeur  que  dans  la  région  externe, 
mais  elle  garde  les  mêmes  caractères  et  se  comporte  toujoui's 
de  la  même  manière,  soit  au  point  de  vue  de  la  structure  des 
vaisseaux,  soit  à  celui  de  leur  mode  de  distribution. 

3°  Zone  intet-ne.  La  nature  exacte  de  la  tumeur  apparaît  ici 
nettement.  Le  tissu  conjonctif  lâche  périglandulaire  a  laissé  k 
la  tumeur  toute  liberté  et  celle-ci  a  pu  se  développer  avec  son 
apparence  habituelle.  Ce  sont  des  amas  de  cellules  arrondies 
polyédriques  à  gros  noyau  et  à  protoplasma  peu  abonda 
parmi  lesquelles  toutes  les  formes  intermédiaires  entre  les  c 
Iules  des  grands  alvéoles  et  des  petits  éléments  périvasculair 
se  retrouvent.  Ces  amas  sont  sillonnés  par  un  réseau  capillf* 
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aboudant,  à  parois  très  minces  et  à  grande  lumière  dont  partent 
des  ?eines  de  grand  calibre  comme  on  les  constate  dans  le  sar- 
corne.  Dans  cette  zone,  plus  de  réseau  anastomosé,  plus  d'al- 
véoles, plus  de  différences  entre  contenant  et  contenu  :  tout  est 
envahi  de  la  même  manière  et  les  cellules  sont  entourées  d'une 
faible  quantité  de  substance  intercellulaire  granuleuse  ou  fine- 
ment fibrillaire. 

Les  seules  parties  de  la  prostate  encore  reconnaissables  sont 
la  muqueuse  et  les  glandes.  Celles-ci  ont  subi  des  modifications 
de  deux  ordres  :  les  unes  sont  les  suites  de  l'altération  sénile  et 
les  autres  sont  dues  à  la  compression  de  la  tumeur. 

Les  premières  se  traduisent  par  la  dilatation  des  culs-de-sac 
glandulaires.  Ceux-ci  sont  remplis  de  cellules  déformées  et 
dégénérées  au  milieu  desquelles  on  voit  de  gros  corpuscules 
amylacés  qui  réagissent  vivement  vis-à-vis  des  substances  colo- 
rantes. Notons  ici  que  c'est  le  seul  endroit  de  l'organe  où  ces 
formations  apparaissent;  dans  la  tumeur  elles  n'existent  à 
aucun  point,  le  seul  élément  qui  puisse  en  être  rapproché  est 
constitué  par  des  masses  hyalines,  amorphes,  sans  noyau  cen- 
tral ui  aucune  structure  en  couches  concentriques. 

La  compression  de  la  tumeur  a  aplati  les  glandes  à  plusieui's 
endroits  de  telle  sorte  que  leur  lumière  est  très  réduite  et  a 
même  dispaini. 

Partout  dégénérescence  très  accusée  des  cellules  ;  celles-ci  se 
colorent  mal,  présentent  des  formes  irrégulières  et  des  noyaux 
peu  apparents.  On  ne  constate  nulle  part  la  présence  de  boyaux 
cellulaires  ou  de  bourgeons  partant  des  glandes  et  remplis  de 
cellules  jeunes  qui  se  ramifieraient  dans  les  tissus  voisins. 
Glandes  et  tumeur  sont  totalement  indépendantes,  sauf  leurs 
rapports  de  voisinage  et  les  modifications  régressives  que  les 
glandes  ont  éprouvées  par  suite  de  la  compression  et  des 
troubles  vasculaires  qui  en  sont  la  suite. 

En  résumé,  l'examen  microscopique  montre  que  nous  avons 
ici  un  sarcome  de  la  prostate  dont  quelques  parties  ont  un 
aspect  particulier  causé  d'une  part  par  la  structure  de  l'organe 
'"l'autre par  les  dégénérescences  du  néoplasme. 

:es  les  parties  de  la  prostate  sont  également  envahies  par 

iU)rae,  même  la  partie  antérieure.  Celle-ci,  le  plus  souvent 

f>ins,  ne  présente  aucune  glande  *  et  c'est  le  cas  dans  celle 

hka  et  Socia.  Jarjavay  prétend  même  qu*0Q  n'y   en  trouve  jamais. 
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que  nous  venons  de  décrire.  La  tumeur  n'a  doue  pas  pu  y 
prendre  son  point  de  départ. 

Il  semble,  à  première  vue,  que  le  néoplasme  n'existe  pas 
autour  de  l'enveloppe  fibreuse  externe  de  la  prostate.  Cepen- 
dant, on  voit  en  quelques  endroits  une  prolifération  cellulaire 
abondante  qui  semble  être  due  au  sarcome.  En  réalité,  on  ne 
peut  à  ces  seuls  endroits  reconnaître  la  nature  exacte  de  la 
tumeur,  quelques-uns  de  ses  éléments  importants,  la  vasculari- 
nation,  par  exemple,  y  étant  peu  développés.  Ces  amas  cellu- 
laires se  trouvent  surtout  dans  le  voisinage  des  plexus  veineux 
périprostatiques. 

Au-dessus  des  tuméfactions  produites  par  la  tumeur  en  sou- 
levant les  parois  de  la  vessie,  la  muqueuse  de  celle-ci  est 
indemne.  L'infiltration  cellulaire  a  gagné  les  couches  externes 
de  la  musculature  fortement  hypertrophiée.  La  muqueuse  est 
épaissie,  hypertrophiée,  mais  sans  traces  de  sarcome.  Ce  sont 
des  fongosités  sans  ulcérations.  JoUy  et  Wyss  ont  noté  le  même 
fait. 

A  ne  considérer  que  l'aspect  des  coupes  des  régions  externe 
et  surtout  moyenne,  on  comprendra  qu'une  erreur  est  très 
facile  à  commettre  et  que  la  distinction  entre  sarcome  et  carci- 
nome donne  lieu  à  des  difficultés.  En  eliet,  ces  masses  cellu- 
laires d'aspect  épithélioïde  incluses  dans  des  alvéoles,  ces  boyaux 
remplis  de  cellules  plus  grandes  que  celles  du  tissu  conjonctif 
avoisinaut,  surtout  de  celles  qui  accompagnent  le  réseau  veineux 
périlobulaire,  les  anastomoses  de  ces  traînées  les  unes  avec  les 
autres,  peuvent,  au  premier  abord,  en  imposer  pour  du  carci- 
nome. Tant  que  notre  examen  a  été  limité  à  ces  régiwis,  notre 
doute  a  été  bien  grand.  Une  observation  plus  attentive  a  mon- 
tré la  fausseté  de  notre  première  impression.  Les  cellules,  il  est 
vrai,  sont  groupées  dans  des  alvéoles,  mais  ces  alvéoles  n'ont 
aucun  des  caractères  des  alvéoles  carcinomateux,  il  leur 
manque  particulièrement  le  revêtement  endothélial  de  la  paroi. 
De  plus,  les  cellules  ne  présentent  aucune  trace  de  dégénéres- 
cence. Leur  noyau  se  colore  bien,  leur  protoplasma  ne  contient 
pas  de  granulations  de  graisse  ou  d'autres  produits  de  uécro- 
biose.  Un  autre  caractère  du  carcinome  fait  défaut,  c'est  Vin!  • 
tration  cellulaire  du  tissu  conjonctif  périalvéolaire  ;  celui  i 
présente  les  caractères  d'un  tissu  cicatriciel  en  dégénéresceni  ) 
hyaline  et  n'a  nullement  l'apparence  d'un  tissu  conuectif  1 1 
prolifération  cellulaire. 
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Enfin,  Texistence  Ae  lacunes  vasculaires-intraalvéolaires  lève 
tous  les  doutes  —  le  tissu  épithélial  n'est  jamais  vascularisé  — 
et  contirnae  le  diagnostic  par  l'aspect  typique  des  vaisseaux 
du  sarcome,  vaisseaux  à  lumière  très  dilatée  et  à  parois  très 
minces  eu  égard  à  leur  calibre,  parois  formées  presque  exclu- 
sivement, sauf  le  revêtement  interne,  par  les  éléments  du  néo- 
plasme. 

En  certains  points,  les  cellules  sont  en  voie  de  dégénérescence^ 
elles  se  colorent  mal,  leur  protoplasma  est  très  transparent  et 
leur  noyau  est  altéré.  Mais  ces  points  sont  précisément  ceux 
dans  lesquels  la  tumeur  e^t  en  voie  de  ramollissement,  ce  sont 
les  bosselures  périphériques  et  ici,  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
éléments  iutraalvéolaires  qui  sont  moditiés,  tout  le  néoplasme 
participe  à  la  régression,  aussi  bien  le  tissu  connectif  périalvéo- 
laire  que  les  cellules  qu'il  enserre  dans  les  mailles  de  son  réseau. 
Il  n'y  a  là  rien  de  commun  avec  ce  qui  s'observe  dans  un  carci- 
nome vrai. 

Si  l'examen  porte  sur  la  zone  interne  périurétrale,  le  doute 
n'est  plus  possible.  La  structure  du  sarcome  est  typique  et  ne 
peut  donner  lieu  à  aucune  hésitation  de  diagnostic.  La  persis- 
tance des  glandes  avec  moditications  régressives  dues  aux 
troubles  circulatoires  et  aux  altérations  séniles,  l'absence  de 
bourgeons  partant  de  ces  organes  pour  rejoindre  les  formations 
alvéolaires  de  la  profondeur,  tout  prouve  que  la  tumeur  de  la 
prostate  est  bien  un  sarcome  et  non  un  carcinome. 

La  structure  de  la  prostate  rend  facile  l'interprétation  de 
cette  structure  alvéolaire.  Cet  organe  est  formé  de  glandes  et  de 
tissu  fibreux  et  musculaire.  Les  culs-de-sac  glandulaires  pé- 
nètrent dans  la  musculature,  mais  celle-ci  est  moins  abondante 
dans  ces  points,  le  tissu  est  plus  lâche,  ce  qui  permet  un  déve- 
loppement facile  d'un  sarcome  avec  ses  allures  ordinaires.  Il  en 
est  tout  autrement  à  la  périphérie  de  la  glande,  où  le  tissu 
fibreux  et  la  musculature  sont  seuls  représentés.  Ces  tissus 
forment  des  lames  concentriques  qui  s'emboîtent  les  unes  dans 
les  autres,  ne  laissant  de  libres  que  les  espaces  interfasciculaires. 
^**  *umeur  devra  suivre  cette  voie  pour  son  développement  et 
i  naîtront  ces  cordons  ramifiés  qui  ressemblent  au  premier 
►  d'oeil  à  un  carcinome,  surtout  quand  les  cellules  sont  forte- 
t  pressées  les  unes  contre  les  autres  et  que  l'on  ne  peut 
mguer  la  substance  intercellulaire  bien  faiblement  dévelop- 
""  ces  points. 
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Si  nous  ajoutons  que  chez  notre  malade  ftgé  de  73  auâ,  la 
prostate  avait  subi  les  modifications  qu^elle  prend  le  plus  sou- 
vent à  cet  âge  —  preuve  en  soient  l'épaisseur  de  la  coque  péri- 
glandulaire  et  l'aspect  cicatriciel  hyalin  du  tissu  fibreux  et  de 
la  rausculatui'e  —  il  sera  d'autant  plus  facile  de  comprendre 
à  quoi  est  dû  cet  aspect  réticulé  dans  certaio&  prâtts  de  la 
tumeur,  ceux  précisément  ou  le  tiâsit  préexistant  a  opposé  les 
barrières  les  plus  fortes  à  renvahissement  du  néoplasme. 

De  ces  faits  nous  pouvons  tirer  deux  conclusions  :  la  première 
relative  à  la  structure  du  sarcome  et  la  seconde  concernant  la 
difficulté  de  Texamen  microscopique. 

I.  La  structure  ^Ivé^laire  n'est  pas  le  propre  d'une  certaine 
catégorie  de  tumeurs  (carcinome,  endothéliome,  mélanosa^ 
come).  Elle  peut  se  retrouver  dans  d'autres  genres  dans  cer- 
taines conditions  spéciales. 

Dans  toutes  les  tumeurs,  le  caractère  alvéolaire  est  dû  au 
tissu  préexistant  dans  lequel  elles  se  développent.  Jamais  il 
n'appartient  en  propre  à  un  néoplasme. 

U.  L'examen  microscopique  doit  porter  sur  un  grand  nombre 
de  points  d'une  tumeur  pour  en  reconnaître  la  vraie  nature. 
Notre  cas  en  fournit  un  bel  exemple  et  il  est  possible  que 
quelques  cas  anciens  déciits  comme  carcinomes  méritent  d'être 
rangés  parmi  les  sarcomes  :  c'est  ce  que  l'absence  de  descrip- 
tion microscopique  ne  permet  pas  de  dire. 

Nous  ne  voulons  cependant  pas  admetti*e  comme  exacte 
l'opinion  de  Formad,pour  lequel  le  sarcome  serait  la  tumeur  la 
plus  fréquente  de  la  prostate  à  cause  de  l'origine  mésodermique 
de  cet  oï-gane. 

Quant  à  expliquer  par  le  développement  rudimentaire  de  la 
prostate  la  fréquence  plus  grande  du  sarcome  chez  l'enfant, 
ceci  reste  à  prouver,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  carcinome 
n'est  généralement  pas  une  tumeur  du  jeune  âge.  De  plus,  il 
ne  suffit  pas  de  la  présence  du  tissu  épithélial  dans  un  organe 
pour  y  faire  apparaître  un  carcinome.  Il  faut  encore  cette  rup- 
ture d'équilibre  histogénétique  entre  l'épithélium  et  le  tissu 
coujonctif  sur  laquelle  Thiersch  le  premier  a  attiré  l'attention. 

Obs.  II.  Laiighaiis  (cité  par  Socin).  —  Tuin?ur  de  la  prostate^  de 
dimension  d'une  t(Me  d'enfant,  chez  un  enfant  âgé  de  huit  mois.  Cette  I 
raeur  s'est  développée  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Elle  occupe  toute 
cavité  du  bassin,  mais  surtout  son  côté  gauche,  recourbant  fortemeo 
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droite  l'urètre  près  de  son  origine.  A  1  V«  cm.  pins  bas,  ce  canal  revient 
à  gâoche  par  une  inflexion  qui  est  presque  à  angle  droit  pour  reprendre 
sa  place  normale  sous  le  pubis.  Il  n*y  a  pas  de  renseignements  cliniques. 

La  (ameur  envahit  toute  la  prostate,  y  compris  sa  partie  antérieure.  A 
la  coupe,  elle  ofTre  un  aspect  gélatineux  et  contient  quelques  cavités  kys- 
tiques à  parois  irrëgulières  et  à  contenu  fortement  coloré  par  le  sang.  La 
consistance  en  est  molle,  la  structure,  dans  les  parties  supérieures,  peu 
netteD)eQt  lobulée  ;  dans  les  parties  inférieures,  elle  est  divisée  par  de 
gros  trousseaux  de  fibres  qui  se  dirigent  de  bas  en  haut.  La  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie,  jusqu'au  dessus  de  l'orifice  des  uretères,  est  soulevée 
irrégalièrement.  Le  cavité  vésicale  est  fortement  dilatée. 

La  structure  de  la  tumeur  est  partout  la  ménie,  abstraction  faite  des 
kystes  sus-mentionnés.  Le  tissu* se  compose  de  cellules  rondes  et  de  cel- 
lules polyédriques,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  de  grandeur  à  peu 
près  égale;  elles  rappellent  des  globules  sanguins  décolorés  fortement 
pressés;  cependant  elles  sont  une  fois  et  demie  plus  grandes.  Leurs  noyaux 
sont  grands  et  leur  protopiasma  peu  développé. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  points,  il  n'y  a  pas  de  substance  inter- 
cellulaire; les  cellules  sont  juxtaposées  aux  cellules  et,  quand  on  les  en- 
lève au  pinceau,  il  ne  reste  plus  que  le  réseau  fortement  développé  des 
vaisseaux  capillaires. 

En  d'autres  points,  on  trouve  entre  les  cellules  une  masse  finement  gra- 
nalense  ou  fibrillaire  en  petite  quantité  :  c'est  le  cas  surtout  autour  des 
vaisseaux.  Dans  ce  réseau  intercellulaire,  les  cellules  sont  entièrement 
semblables  à  celles  qui  sont  décrites  plus  haut  :  il  n'y  a  pas  de  structure 
alvéolaire  ni  de  distinction  entre  un  substratum  et  des  amas  de  cellules. 
G'e^t  donc  un  sarcome. 

U  est  intéressant  de  rapprocher  les  descriptions  microscopi- 
ques des  tumeurs  dans  les  deux  cas.  Tout  ce  qui  a  trait  aux 
éléments  caractéristiques  du  sarcome  s'y  ressemble  d'une  ma- 
nière frappante.  U  n'y  a  rien  dans  le  cas  de  Langhans  qui  ne 
se  retrouve  dans  le  nôtre.  Chez  nous,  par  contre,  nous  notons 
en  plus  quelques  dispositions  spéciales,  structure  pseudo  alvéo- 
laire ou  tabulaire  qui  en  impose  à  un  examen  superficiel  et  ris- 
que de  faire  méconnaître  la  vraie  nature  de  la  tumeur. 

Les  deux  tumeurs  sont  des  sarcomes  entièrement  semblables. 

Quant  à  leurs  dissemblances,  nous  croyons  pouvoir  les  rappor- 

l'âge  des  deux  malades.  L'un  est  un  enfant  de  8  mois, 

1      re  un  vieillard  de  73  ans.  Il  est  à  peine  besoin  d'insister 

1      i  structure  différente  de  ces  deux  prostates.  La  première, 

"^  '^t  peu  développée,  laisse  le  champ  libre  au  développe- 

"  sarcome;  la  seconde,  hypertrophiée  et  scléreuse,  se 
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laisse  envahir  leotement.  Ses  faisceaux  fibreux  opposent  une 
forte  barrière  à  T accroissement  de  la  tumeur;  ils  ne  lui  per- 
mettent de  se  développer  que  dans  une  certaine  direction,  celle 
de  la  moindre  résistance  suivant  la  loi  générale  de  l'accroisse- 
ment des  tumeurs.  Les  faisceaux  seront  plus  ou  moins  écartés 
les  uns  des  autres,  il  se  produira  ainsi  cette  stnicture  alvéolaire 
et  radiée  que  nous  ne  retrouvons  pas  chez  l'enfant.  Mais,  dans 
les  points  oti  les  progrès  de  l'âge  n'ont  pas  fait  sentir  autant 
leurs  effets,  le  sarcome  pourra  se  développer  librement  et  il  n'y 
aura  plus  de  différence  entre  le  sarcome  de  l'enfant  et  celui  du 
vieillard. 

Obs.  m  (Socin).  —  Un  homme  de  51  ans  est  envoyé  à  l'Hôpital  de 
Bâle  avec  le  diagnostic  de  calcul  vésical.  Depuis  un  an  il  souffre  sou- 
vent (le  dysurie.  Il  y  a  six  semaines,  il  a  été  atteint,  probablement  à  la 
suite  de  grandes  fatigues,  de  rétention  complète  qui  nécessite  l'emploi  de 
la  sonde.  Dans  les  derniers  temps,  le  cathétérisme  doit  se  faire  plusieurs 
fois  par  jour,  jusqu'à  toutes  les  (rois  heures.  Il  est  difficile  et  sacconipa- 
gne  de  fortes  hémorragies,  ce  qui  engage  à  essayer  la  sonde  à  demeure. 

A  son  arrivée  à  l'Hôpital,  on  constate  un  catarrhe  vésical  putride  avec 
fièvre  continue.  L'exatnen  de  la  vessie  y  fait  reconnaître  une  tumeur  im 
mobile,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  d'une  résistance  surprenante. 
Elle  siège  à  l'entrée  de  la  vessie. 

Le  malade  meurt  de  fièvre  septique  au  bout  de  dix  jours. 

Autopsie  :  Inflammation  diphtéritiqne  de  la  vessie,  des  uretères  et  des 
bassinets.  La  vessie  est  hypertrophiée  et  dilatée,  de  môme  que  les  ure- 
tères et  les  bassinets. 

Une  tumeur  ovale,  plus  grosse  qu'un  œuf  de  poule  et  pédicnlée  s'élève 
dans  la  vessie.  Elle  est  implantée  un  peu  à  gauche  de  l'orifice  interne  de 
l'urètre.  La  base  du  néoplasme  est  dure  comme  la  pierre;  on  ne  peut  la 
séparer  qu'avec  la  scie.  Le  reste  est  mou  et  ulcéré.  A  la  coupe,  les  par- 
ties calcifiées  alternent  avec  des  faisceaux  connectifs,  comme  tendineux. 
Les  parties  molles  sont  très  vasculariséès;  le  tissu  en  est  grisâtre  et  géla- 
tineux . 

Un  examen  attentif  montre  que  le  pédicule  de  la  tumeur,  relativement 
mince,  adhère  au  lobe  moyen  de  la  prostate  et  à  la  musculense  du  trigone. 
Il  est  traversé  sur  la  ligne  médiane  par  une  fausse  route  qui  permet  à  un 
cathéter  de  pénétrer  derrière  la  tumeur  dans  la  vessie.  La  paroi  antérieure 
(le  cette  fausse  route  est  formée  en  partie  par  les  points  calcifiés  de  la  ( 
lueur  contre  lesquels  l'instrument  frotte  avec  un  bruit  appréciable,  ceq 
explique  l'erreur  du  premier  diagnostic.  Les  autres  parties  de  la  proslf 
ofl'rent  un  degré  moyen  d'hypertrophie  glandulaire;  elles  ne  prenm 
aucune  part  .'i  la  néoformation . 

Examen  microscopique  :  Sarcome  à  cellules  rondes  très  fortement  va 
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calarisé  en  partie  calcifié.  Les  cellules  sont  relativement  grandes.  Mé- 
tastases dans  quelques  ganglions  du  mésentère.  Ganglions  inguinaux 
normaux. 

Obs.  IV^  (Langstaff).  —  Mélano»e  et  fongns  hèrnatode  de  la  p'ostate. 

Ici  le  résultat  des  recherches  est  seul  donné.  Il  n'est  donc 
pas  possible  de  savoir  exactement  à  quel  genre  de  tumeur  Ton 
a  affaire.  Est-ce  un  mélanosarcome  ou  cette  mélauose  est-elle 
due  au  pigment  sanguin  (fungus  hématode)  ?  Il  est  fort  difficile 
de  le  dire,  surtout  si  l'on  se  rapporte  à  l'époque  où  le  cas  a  été 
décrit  (1817). 

Jolly  rappelle  Thomson,  parlant  d'anciens  foyers  hémorragi- 
ques et  ajoute  :  «  C'est  ce  que  confirme  Stafford  lui-môme  quand 
il  dit  (à  propos  d'un  cas  analogue)  qu'une  partie  de  la  surface 
de  coupe  de  la  tumeur  avait  très  nettement  une  couleur  qui 
rappelait  à  l'esprit  celle  de  la  mélanose  mêlée  à  de  la  matière 
encéphalolde.  »  Cette  confirmation  ne  nous  paraît  pas  absolue 
et  il  serait  très  possible  qu'il  s'agît  d'un  mélanosarcome.  car 
ces  tumeurs  sont  incolores  au  début  et  le  pigment  y  apparaît 
plus  tard  et  l'aspect  décrit  par  Staflord  peut  très  bien  s'y  re- 
trouver. 

Obs.  V  (Isambert).  —  Enfant  de  8  »/«  ans,  apporté  le  11  janvier  1853 
à  l'Hôpital  des  Enfants  pour  une  rétention  d'urine. 

Six  mois  auparavant,  il  avait  présenté  déjà  une  rétention.  La  cathété- 
risme  semble  avoir  été  difficile  dès  cette  époque,  car  il  donnait  souvent 
lien  à  Téconlement  de  quelques  gouttes  de  sang.  On  laisse  une  sonde  à 
demeure  et,  six  semaines  après,  Tenfant  sembla  guéri . 

11  fut  repris  de  dysurie  le  13  décembre  1853.  On  plaça  de  nouveau  une 
sonde  à  demeure  et  l'état  s'améliora. 

A  son  entrée  à  l'Hôpital,  on  voit  et  on  sent  à  l'hypogastre  une  tumeur 
volumineuse,  arrondie,  qui  remonte  à  un  ou  deux  centimètres  au-dessus 
de  Tombilic  et  qui  est  complètement  mate  à  la  percussion.  Une  petite 
sonde  en  argent  est  introduite  sans  effort,  mais  elle  paraît  s'engager  dans 
une  fausse  route  et  amène  quelques  gouttes  de  sang.  Une  sonde  élastique 
sans  mandrin  pénètre  facilement,  mais  doit  être  introduite  toute  entière 
(25  centimètres  environ)  pour  arriver  dans  la  cavité  vésicale.  La  vessie 
'2  vide  que  par  pression  sur  l'abdomen.  Cette  pression  est  douloureuse. 
!  18  juin,  on  a  fait  de  nouvelles  tentatives  inutiles  avec  la  sonde  d'ar- 
et  de  nouveau  l'écoulement  de  sang  reparait.  On  introduit  alors  la 
■î  en  gomme  élastique  que  l'on  fixe  à  demeure,  mais  elle  cause  des 
ors  si  violentes  que  le  malade  l'enlève.  Elle  pénètre  d'ailleurs  assez 
ment,  mais  elle  éprouve  un  mouvement  de  torsion  avant  d'entrer 
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dans  la  vessie.  Quand  celle-ci  est  vidée,  on  peut  percevoir  Ji  l'hypogaslre 
une  tumeur  dure,  grosse  comme  le  poing. 

L'enfant  meurt  le  19  juin  dans  le  coma. 

Autopsie  :  La  vessie  est  soulevée  jusqu'à  Tonibilic  par  une  tameur  qui 
occupe  presque  toute  l'excavation  du  petit  bassin,  remonte  à  2  centimè- 
tres au-dessus  du  pubis  et  embrasse  le  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 
Cette  tumeur  a  21  centimètres  de  longueur,  9  de  largeur  à  sa  partie  supé- 
rieure près  du  col  de  la  vessie,  6  centimètres  à  sa  partie  inférieure.  Sa 
plus  grande  circonférence  est  de  12  centimètres. 

La  prostate  a  complètement  disparu  dans  la  tumeur,  qui  offre  à  sa  par- 
tie postérieure  et  inférieure  une  rainure  pour  le  canal  de  l'urètre  qui  est 
en  rapport  immédiat  avec  le  rectum.  On  constate  des  traces  de  fausses 
routes . 

Le  bas -fond  de  la  vessie  est  rempli  par  des  paquets  de  végétations  ana- 
logues à  des  polypes  muqueux.  Ces  végétations  sont  constituées  par  un 
tissu  lardacé,  mou  et  d'apparence  cérébriforme.  Quant  à  la  tameur  prin- 
cipale, on  y  trouve,  en  pratiquant  une  coupe  longitudinale,  un  tissu  blanc, 
lardacé,  contenant  des  noyaux  arrondis^  assez  volumineux,  dont  les  uns 
sont  durs,  résistants,  fibreux,  les  autres  plus  mous,  d'apparence  encépha- 
loïde. 

Autour  de  la  tumeur,  on  trouve  dans  le  petit  bassin  plusieurs  petites 
masses  de  mi^me  nature  qui  n'adhèrent  à  la  tumeur  principale  que  par  da 
tissu  cellulo-fibreux. 

Les  uretères  sont  distendus  par  l'urine. 

L'examen  de  ces  tumeurs  a  été  fait  par  MM.  Broca  et  Robin,  qui  n'ont 
trouvé  nulle  part  l'élément  cancéreux,  mais  seulement  du  tissu  fîbro-plas- 
tique  et  en  quelques  points  un  tissu  mal  déterminé,  assez  analogue  à  des 
fibres  musculaires  dégénérées,  sans  qu'il  soit  possible  d'y  trouver  cet  élé- 
ment, non  plus  que  la  substance  propre  de  la  glande. 

D'après  la  terminologie  de  l'école  française,  il  s'agit  proba- 
blement dans  ce  cas  d'un  fibrosarcome.  C'est  du  reste  l'inter- 
prétation admise  par  Engelbach.  N'ayant  pas  eu  l'occasion 
d'examiner  lui-même  des  sarcomes  de  la  prostate,  il  s'en  rap- 
porte à  ce  cas  pour  sa  description. 

Jolly  rapproche  de  ce  cas,  à  cause  de  sa  marche  clinique,  un 
cas  d'Hodgkins  {Lancet,  1843)  que  nous  rapportons  brièveraent. 
Ce  cas  ne  présente  aucun  intérêt  spécial  ni  pour  notre  étude 
clinique,  ni  pour  notre  chapitre  d'anatomie  pathologique,  ill 
n'y  a  pas  d'examen  microscopique.) 

Obs.  VI  (Hodgkins,  cité  par  Jolly).  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  7  : 
qui  éprouve  depuis  quinze  jours  des  douleurs  et  de  la  gène  dans  la  it 
tion.  L'urètre  est  sensible  ;  l'enfant  est  constipé.  Le  .3  décembre  184i, 
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e  loacher  racial  montre  ane  vessie  épaissie,  sans 
réteiilioD  est  saivie  d'inconlinence  par  regorge- 
ilien  de  décembre)  ou  sent  à  la  place  de  la  prostate 
le-ci  se  perçoit  aussi  à  la  palpation  hypogastrique. 
L'enfant  meorl  le  2  février  ISiî. 
le  (î)  Hyperlroptiie  de  la  vessie.  Col  refoulé  au- 
arlie  postérienre  de  la  vessie  on  cooslale  uue 
leuse,  de  la  grandeur  d'une  couronne. 
1  nue  tumeur  énorme  qui  remplit  tout  le  petit 
,u  toucher;  elle  adhère  a  la  vessie  dans  toute 
[le  a  exactement  la  forme  de  la  prostate.  Ses  dimen- 
:  longueur  7  ponces,  largeur  4,3^  pouces  ;  poids 
e  UD  véritahie  canal  postérieur  pour  le  pasitage  du 
traversent.  Le  tissu  de  cette  tumeur  est  spongieux  ; 
.  Sa  couleur  est  celle  du  savon  blanc. 

—  Il  s'agit  d'un  enfant  de  8  ans  qui  éprouvait 
rande  dilTiculté  à  uriner.  On  le  sonde,  croyant 
1;  après  le  caihétériame  il  se  produit  une  forte 
illement  du  périnée  que  l'on  suppose  causé  par 
le  cette  tunjéfaction,  mais  il  ne  s'écoule  que  du 
me  tumeur  fongueuse  fait  saillie  par  l'incision. 
e  la  prostate  •  convertie  en  un  sarcome  médul- 
quelques  tumeurs  fongoldes  dans  le  fuie. 

Un  homme  de  21  ans  est  pris  d'une  rétention 
I  faut  recourir  au  cathétérisme.  Onze  jours  après 
it  sans  cause  apparente.  A  ce  moment  la  prostate 
I  de  volume , 

lard  il  se  produit  des  accidents  graves,  la  prostate 
itée.  Le  malade  meurt. 

niliaires  des  reins,  dilatation  des  uretères  et  des 
jKilypeuses  du  bas  fond  de  la  vessie.  L'une  d'elles 
laté. 

nsion  d'une  orange;  elle  est  molle.  Elle  est  envahie 
'lie  par  une  tumeur  qui,  Ik  l'exnmen,  offre  tous  les 


I,  dans  lequel  les  ganglious  sont  envahis, 
i  Ton  peut  par  ce  sigtie  établir  le  diagnostic 
1  néoplafiine  et  une  hypertrophie  simple. 
e  caractère  ne  peut  servir  d'une  manière 
[uoGtic  différentiel. 

y  Cowpland).  —  Devx  eai  de  taicome  de  In  pros- 
•"uronl  let  véticutet  léminalei  lan*  tn  avoir  eneaki  ta  paroi. 
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Notre  cas  présente  la  même  particularité. 

.  Obs.  XI  (Barton).  —  Prostate  dure.  Sarcome. 

D'après  Engelbach  cette  observation  est  assez  obscure.  Le 
malade  a  eu  deux  légères  hématuries. 

Obs.  XII  (Wharton).  —  Sarcome  primitif  de  la  prostate  avec  métastaset 
sur  le  péritoine,  dans  le  foie  et  dans  la  rate.  Pas  d*hématuries. 

Obs.  XIII  (Brée,  dans  Jolly).  —  Sarcome  de  la  prostate.  Issue  de  la 
tumeur  par  une  ulcération  anale. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  9  mois  atteint  depuis  vingt-quatre  heures  de 
rétention  d'urine  et  que  l'on  peut  sonder  avec  une  sonde  en  gomme.  Le 
même  état  persistant  encore  au  bout  de  dix  jours,  on  pratique  le  toucher 
rectal  qui  permet  de  sentir  une  tumeur  occupant  le  périnée,  n'attachant 
au  col  de  la  vessie  et  comprimant  l'urètre. 

Cette  tumeur  est  dense,  élastique,  non  fluctuante.  Elle  croît  rapidement 
pendant  que  l'état  général  du  petit  malade  s'altère  de  plus  en  plus.  Il  faut 
maintenant  le  sonder  trois  fois  par  jour. 

Dans  son  accroissement,  la  tumeur  comprime  graduellement  le  rectum. 
Elle  empêche  le  passage  des  fèces  et  fmit  par  faire  saillie  à  l'extérieur  par 
une  ulcération  du  sphincter  anal  de  la  grandeur  d'un  schilling.  La  partie 
.visible  de  la  tumeur  est  blanche  et  polie  comme  du  verre. 

Mort  rapide. 

Autopsie.  —  Vessie  très  dilatée.  La  tumeur  est  développée  aux  dépens 
de  la  prostate  considérablement  augmentée  de  volume.  Elle  occupe  le 
périnée  entre  le  col  de  la  vessie  et  le  bord  de  l'anus  et  comprime  le  rec- 
tum et  l'urètre.  La  surface  en  est  blanche,  luisante,  irrégulière.  En  iuci- 
sant  sa  partie  inférieure,  on  voit  qu'elle  est  formée  par  un  kyste  à  parois 
épaisses  rempli  d'alvéoles  qui  se  sont  évidemment  rompus.  Ces  alvéoles 
contiennent  une  substance  dont  la  consistance,  la  couleur  et  les  caractères 
physiques  sont  exactement  ceux  de  la  matière  cérébrale. 

Les  tumeurs  secondaires  de  la  prostaf'e  sont  beaucoup  plu* 
rares  que  les  primitives.  Broca  écrivait  en  1851  qu'il  ne  con- 
naissait aucun  exemple  de  tumeur  secondaire  de  la  prostate. 
Jolly  note  6  tumeurs  secondaires  sur  45  cas,  dont  l'un  est  dou- 
teux. Engelbach,  sur  62  observations,  cite  11  tumeurs  secon- 
daires. Pour  mentionner  plus  spécialement  ce  qui  a  traitai» 
sarcome,  nous  avons  déjà  vu  que  sur  15  cas,  nous  avons  retrouv( 
deux  cas  de  sarcome  secondaire.  En  voici  les  observations: 

Obs.  XIV  (Reboul).  —  Malade  de  76  ans,  porteur  au  coude  droit  d'um 
tumeur  datant  de  8  ans.  Amputation  du  bras  par  M.  Monod  le  JO  octobre 

1885. 


485 

Examen  microscopique.  —  Sarcome  fascicule  développé  aux  dépens  du 
périoste  de  l'humérus. 

Récidives  multiples  après  un  an.  Mort  le  29  octobre  1886. 

Autopsie.  —  Tumeurs  multiples  de  la  peau.  Engorgement  dur  des  gan- 
glions à  l'aine  droite. 

Tumeurs  multiples  de  Tépiploon^  du  mésefitëre,  du  péricarde,  des 
plèvres.  Moyaux  nombreux  plus  ou  moins  volunnueux  dans  l'intestin  et 
dans  le  foie,  généralisation  plus  discrète  dans  la  rate  ;  quelques  noyaux 
sur  le  fond  de  la  vésicule  biliaire. 

Quelques  tumeurs  blanches  et  dures  à  la  surface  et  dans  la  substance 
corticale  des  reins. 

Trois  petites  tumeurs  blanc  rosé  à  la  face  interne  de  la  vessie. 

Prostate  hypertrophiée.  Tumeur  adhérente  au  lobe  droit,  du  volume 
d'ane  noix . 

Ganglions  lombaires  et  pelviens  gros.  Consistance  molle. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Toupet  montre  que  toutes  ces 
tumeurs  sont  du  sarcome  fascicule. 

La  présence  de  cette  tumeur  secondaire  n'a  aucun  intérêt 
spécial  pour  la  clinique,  c'est  une  surprise  d'autopsie  sans 
grande  importance.  Nous  avons  relaté  ce  cas  parce  qu'il  appar- 
tient à  notre  sujet.  Nous  pouvons  cependant  y  faire  une  consta- 
tation intéressante  :  la  prostate  n'est  atteinte  que  partiellement, 
ce  qui  est  la  grande  exception  dans  les  tumeurs  primitives, 
puisque  sur  42  cas  Jolly  n'en  a  trouvé  que  7  oîi  l'envahissement 
de  la  glande  était  partiel.  Sur  nos  13  cas,  un  seul,  celui  de  West 
(obs.  VIII)  se  comporte  de  même. 

Obs.  XV  (Zahn).  —  Sarcome  primitif  de  la  vésicule  séminale  droite  qui, 
outre  de  nombreuses  métastases  dans  différents  organes,  a  envahi  la  partie 
postérieure  de  la  prostate. 

Nous  avons  ici  une  tumeur  propagée  par  continuité  au  cours 
de  son  développement  plutôt  qu'une  tumeur  secondaire  déve- 
loppée dans  un  organe  avoisinant. 

Ces  deux  cas  n'ont  pas  une  grande  importance  ;  nous  les 
avons  notés  pour  faire  un  tableau  complet  des  sarcomes  de  la 
pi'ostate  tant  primitifs  que  secondaires  et  obtenir  ainsi  une  vue 
^'«"semble  de  cette  afi'ection. 

nous  résumons  rapidement  ce  premier  chapitre,  nous 
ms  que  le  sarcome  le  plus  fréquent  est  le  sarcome  à  cellules 
les.  On  observe  aussi  des  fibrosarcomes  et  peut-être  des 
anosarcomes.  Toutes  ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  sou- 
1;  primitives  que  secondaires. 
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Au  point  de  vue  de  l'âge  ce  sont  les  deux  extrêmes  de  la  vie 
qui  présentent  le  plus  grand  nombre  de  cas  (4  après  cinquante 
ans  et  5  au-dessous  de  huit  ans  pour  ceux  où  Tâge  du  malade 
est  indiqué).  L'âge  moyen  est  le  moins  atteint  par  cette  maladie 
(un  cas  à  21  ans).  Ceç  chiffres,  sans  contredire  l'assertion  de 
Socin  que  le  sarcome  est  fréquent  surtout  chez  l'enfant,  ne  cor- 
respondent cependant  pas  au  chiffre  qu'il  a  trouvé  :  sur  50  cas 
9,  soit  le  \\  appartenaient  à  des  enfants. 

L'envahissement  de  la  vessie  est  très  rare  et  la  tumeur  a 
plutôt  la  tendance  de  se  développer  entre  les  organes  du  petit 
bassin,  en  les  comprimant,  ou  de  rester  confinée  dans  la  pro- 
state. Le  plus  souvent,  la  muqueuse  vésicale  est  fougueuse  et 
hypertrophiée,  mais  sans  traces  de  néoplasme. 

(A  mitre.) 


RECUEIL  DE  FAITS 


Tumeur  do  ventre. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  3  juin  1896. 

Par  le  prof.  L.  Reyilliod. 

A.  G.  S  38  ans,  fromager,  entre  le  31  mars  1896  à  la  clinique 
de  l'Hôpital  cantonal  do  Genève,  ne  se  plaignant  que  d'une 
vague  douleur  dans  les  lombes,  douleur  qui  se  propage  dans  la 
cuisse  gauche.  A  part  cela,  il  jouit  d'une  excellente  santé  et 
n'accuse  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  et 

Sersonnels.  Il  n'est  pas  alcoolique;  il  n'a  jamais  travaillé  aji 
elà  de  ses  forces,  n'a  jamais  subi  de  traumatisme.  C'est  en 
effet  un  bel  homme,  beau  type  de  la  Gruyère,  robuste,  bien 
bâti,  bien  musclé,  dont  le  teint,  sans  être  anémique,  semble 
seulement  un  peu  blême. 

Disons  de  suite  que  ses  fonctions  digestives,  circulatoires, 
respiratoires,  génito-urinaires,  ainsi  que  celles  du  système  ner- 
veux ne   laissent    rien  à   désirer  ;  pas   d'œdème,    ni  d'as- 
cite  ;  mais  en  l'examinant  au  lit,  on  est  de  suite  frappé  par  le 
développement  de  la  partie  supérieure  du  ventre.  Les  hypo- 
chondres,  les  flancs,  l'epigastre  sont  bombés  par  une  masse  qi 
soulève  le  dôme  du  diaphragme  et  déborde  le  rebord  costal.  ] 
s'agit  donc  de  la  région  du  foie  et  de  la  rate  ;  de  la  rate  surtoui 
car  le  palper  indique  que  le  foie  déborde  &  peine  de  deux  o. 

1  D'après  les  notes  recueillies  par  M.  Wolpf,  assistant. 
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trois  travers  de  doigt  dans  la  ligne  mamillaire  droite,  tandis 
que  l'épigastre  est  rempli  iusqu'à  l'ombilic  par  cette  tumeur 
qui  s'en  va  grossissant  et  descendant  à  gauche,  où  elle  occupe 
tout  le  flanc  du  même  côté,  se  terminant  par  un  bord  festonné 
et  bien  limité.  Immédiatement  appliquée  contre  les  parois  ab- 
dominales, cette  tumeur  est  dure,  mate,  bosselée  ;  elle  est  tra- 
versée de  droite  à  gauche  par  le  colon  transverse  qui  se  des- 
sine à  rœil,  donne  à  la  percussion  une  sonorité  gazeuse  et  à  la 
pression  des  cris  intestinaux.  La  percussion  du  thorax  indique 
que  la  partie  supérieure  de  cette  tumeur  occupe  toute  la  moitié 
inférieure  du  thorax  gauche,  remontant  jusqu'au  mamelon  en 
avant  et  à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  en  arrière. 

Qu'était-ce  que  cette  tumeur? 

Bien  qu'elle  eût  comme  centre  la  région  splénique,  elle  n'a- 
vait pas  le  bord  mousse,  arrondi,  lobule  d'une  rate  hypertro- 
phiée. On  ne  pouvait  soupçonner  la  malaria,  car  il  n'y  avait  ni 
hèvre,  ni  impaludisme  dans  les  antécédents.  Il  n'y  avait  pas 
non  plus  de  syphilis  pour  faire  supposer  l'hypermégalie  spléni- 
que syphilitique. 

L'iàée  d'un  kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du  foie  empié- 
tant dans  l'hypochondre  gauche,  était  un  peu  séduisante  en 
présence  de  1  état  de  santé  assez  satisfaisant  du  porteur  de 
cette  énorme  tumeur  qui  ne  le  gênait  guère  que  par  son  volume 
et  son  poids.  La  forme  de  ce  ventre  avait  aussi  plusieurs  points 
de  ressemblance  avec  le  cas  de  kyste  hydatique  que  nous  avons 
publié  en  1882  *,  comme  on  peut  en  juger  en  comparant  leurs 
photographies.  Ou  bien, «eu  égard  au  siège' principal  de  la 
tumeur,  tallait-il  incriminer  la  rate  ou  le  rein  gauche,  comme 
chez  cet  autre  malade  =*  qui  a  guéri  après  que  nous  lui  avions 
retiré  en  deux  ponctions,  onze  litres  de  liquide  hydatique  s.uppuré 
du  flanc  gauche?  Mais  chez  notre  homme,  il  n'y  avait  ni  fluc- 
tuation, ni  frémissement  hydatique;  la  consistance  de  la  tumeur 
était  trop  dure,  trop  compacte,  trop  bosselée.  Enfin  une  ponc- 
tion exploratrice  faite  au  point  culminant  dans  la  ligne  axil- 
faire  postérieure,  neuvième  espace  intercostal,  n'a  rien  donné. 
L'absence  d'ictère  excluait  aussi  la  tumeur  à  échinocoque  mul- 
tiloculaire. 

Nous  avons  donc  dû  abandonner  ces  hypothèses  pour  envisa- 
ger les  tumeurs  malignes,  carcinomes  ou  sarcomes.  Nous  avions 
en  leur  faveur  quelques  ganglions  inguinaux,  axillaires,  cervi- 
caux, sus-claviculaires,  occipitaux.  Mais  l'estomac,  le  rectum 
étaient  normaux;  l'urine  normale  donnait  25  "  oo  d'urée.  Le 
cancer  primitif  du  lobe  gauche  du  foie  et  surtout  le  cancer  de 
ite,  qu'il  soit  primitif  ou  secondaire,  sont  si  rares  que  nous 
s  encore  dû  renoncer  à  ce  diagnostic  peu  compatible  d'ail- 
ï  avec  l'état  général  relativement  bon  de  notre  malade. 

.  mëd,  de  la  Suisse  rom.,  1882,  p.  233. 
-c.    méd.  de  la  Suisse  rom, y    1894,  p.  442:  séance *(Ie  la  Soc.  rtiéd, 
-^ve  du  6  juin. 
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Malgré  l'existence  des  ganglions,  nous  ne  pouvions  penser  à 
une  péritonite  chronique  avec  adénopathie  tuberculeuse,  le 
carreau  ne  donnant  jamais  le  tableau  d'une  tumeur  aussi  volu- 
mineuse, aussi  limitée,  aussi  localisée. 

Inutile  de  discuter  la  possibilité  d'adénites  infectieuses,  encore 
moins  d'une  dégénérescence  arayloïde. 

L'absence  de  glycosuiie  excluait  aussi  un  point  de  départ 
dans  le  pancréas. 

La  découverte  de  ces  pléiades  ganglionnaires  invisible  à 
l'œil,  mais  perceptibles  au  toucher,  petites,  mais  nombreuses, 
trop  nombreuses  même  pour  la  carcinose,  devait  diriger  notre 
attention  vers  la  leucémie.  Mais  l'examen  microscopique  du 
sang  vint  donner  encore  une  réponse  négative.  Il  aoune  en 
eii'et  3,782,000  globules  rouges  et  9,450  blancs,  soit  1  blanc 

Sour  400  rouges.  L'hémoglobine  est  à  60  •*/,.  II  ne  s'agissait 
onc  que  d'une  anémie  banale,  insuffisante  pour  baser  un  dia- 
gnostic. 

A  défaut  de  la  leucémie,  il  ne  nous  restait  plus  que  la  pseudo- 
leucémie, l'adénie  de  Trousseau,  la  maladie  de  Hodgkin,  Taué- 
mie  lympathique,  la  diathèse  lymphogene  de  Jaccoud,  etc. 

En  partant  des  chapelets  gaiiglionnaires^  on  pouvait  considé- 
rer la  masse  abdominale  comme  un  agglomérat  de  gauglions 
mésentériques  et  sous-péritonéaux.  C'est  avec  cette  idée  que 
nous  avons  mis  notre  malade  à  l'arsenic;  mais,  coïncidence 
malheureuce,  son  état  a  depuis  lors  toujours  été  en  s'aggravant. 
L'œdème  des  jambes,  la  pâleur,  l'anorexie,  Tamaiçrissement 
indiquèrent  qu'il  entrait  aans  une  phase  de  cachexie  rapide- 
ment mortelle .  • 

Cet  insuccès  thérapeutique,  ajouté  à  la  disproportion  entre 
les  ganglions  sous-cutanés  relativement  petits  et  cette  énorme 
masse  qui  occupait  le  quart  de  l'abdomen,  l'absence  des  signes 
de  l'adénopathie  des  médiastins,  si  fréquente  dans  l'adénie, 
étaient  autant  d'arguments  bien  faits  pour  ébranler  notre 
diagnostic  déjà  bien  fragile  sur  sa  base,  mais  un  nouvel  incident 
est  venu,  au  moins  en  apparence,  appuyer  cette  hypothèse. 

A  mesure  que  la  cachexie  progressait,  la  respiration  devenait 

Sénible  et  la  matitédu  thorax  inférieur  gauche  due  à  la  présence 
e  la  tumeur  augmentait  et  s'élevait  rapidement  jusqu'à  l'épine 
de  l'omoplate,  doimant  les  signes  d'uiî  épanchement  pleural 
que  vint  confirmer  une  ponction  exploratrice  suivie  d'une  aspi- 
ration de  3100  gr.  de  ce  liquide  que  je  vous  présente. 

Ce  liquide  est  blanc,  laiteux,  opaque  sans  être  trouble,  légère- 
ment rosé.  Mis  dans  un  bocal,  aussitôt  extrait,  une  partie  se 
f>rend  en  gelée  comme  une  masse  fibrineuse.  A  sa  surface  sf 
orme  une  pellicule  irrisée,  chatoyante,  coupée  de  stries  trè 
blanches,  brillantes,  qui  s'entrecroisent  comme  une  mosaïque. 
Agité  avec  réther,  il  ne  s'éclaircitpas,  mais  cet  éther  évaporé 
laisse  au  fond  du  vase  une  légère  couche  solide  qui  graisse  k 
papier.  Au  microscope,  on  constate  l'absence  de  globules  blancs 
et  d'aucun  corps  figuré  autre  que  des  globes  graisseux.  L'albu- 
mine y  est  très  abondante. 
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Ce  liquide  devait  donc  être,  sinon  du  chyle  proprement  dit, 
du  moins  du  sérum  cbyliforme,  constatation  qui  nous  autorisait 
à  faire  jouer  au  système  lymphatique  le  rôle  principal  dans  la 
pathogénie  de  notre  tumeur,  laquelle  devait,  de  ce  fait,  être 
constituée  par  une  agglomération  de  ganglions. 

Il  eût  été  séduisant,  pour  déterminer  la  nature  de  la  tumeur, 
d*énucléer  un  des  petits  ganglions  sous-cutanés  pour  le  sou- 
mettre à  Texamen  histolo^ique.  Mais  si  bénigne  qu'elle  soit, 
cette  petiteopérationbiopsique  pouvait  n'être  pas  très  innocente. 
On  peut  lire  à  ce  sujet,  dans  une  clinique  de  JaccoudS  que 
rintervention  chirurgicale,  «  parfaitement  réussie  en  tant  que 
s  guérison  locale,  a  toujours  été  suivie  de  près  par  la  générali- 
<  sation.  Wendt  a  vu  une  diffusion  rapide  en  quelques  semaines 
(  après  une  opération  pratiquée  sur  la  première  glande  inté- 
a  ressée».  En  somme,  on  peut  redouter  de  Textirpation  d'un 
simple  ganglion,  les  mêmes  conséquences  désastreuses  qui  sui- 
vent la  splénectojnie  dans  la  diathèse  lymphogène,  opération  qui 
fl  d'après  le  relevé  de  Nussbaum  donne  16  morts  sur  16  opérés». 
On  sait,  du  reste,  que  le  moindre  traumatisme  accidentel  peut 
accélérer  la  marcne  comme  il  peut  même  développer  la 
maladie. 

Nous  nous  sommes  donc  prudemment  abstenus  de  satisfaire 
notre  curiosité,  si  légitime  qu'elle  puisse  paraître,  et  notre 
malade  étant  mort  le  15  juin  sans  autre  incident  notable  qu'une 
cachexie  rapide,  nous  nous  sommes  contentés  d'inscrire  sur  le 
billet  d'autopsie  :  «Enorme  tumeur  occupant  la  région  gauche 
et  supérieure  de  l'abdomen,  foi-mée  par  une  agglomération  des 
ganglions  lymphatiques  et  de  vaisseaux  chylifères.  —  Epanche- 
ment  chyleux  dans  la  plèvre  gauche  par  transsudation  ou 
perforation  du  canal  thoracique  » . 

L'autopsie,  faite  par  le  prof.  Zahn,  indique  en  effet  que  la 
principale  tumeur,  occupant  la  moitié  inférieure  du  thorax 
gauche  et  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  forme  une  masse 
compacte  du  poids  de  5500  gr.  constituée  par  l'agglomération, 
l'hypertrophie  et  l'hyperplasie  de  ganglions  lymphatiques  de 
cette  région.  Cette  masse  renferme  dans  son  centre  et  enve- 
loppe de  toutes  parts  la  rate,  dont  le  volume  est  aussi  augmenté 
par  rhyperplasie  des  follicules  de  Malpighi  qui  atteignent  la 
dimension  d'un  grain  de  chenevis.  Celle-ci  mesure  185  mm.  de 
long,  115  de  large,  70  d'épaisseur.  Il  n'y  a  pas  d'ascite.  Le 
mésentère  est  farci  de  ganglions  dont  la  plupart  ont  le  volume 
d'une  noix.  Le  canal  thoracique  est  enfoui  dans  des  masses 
ches   lardacées  qui  l'accompagnent  de  son  origine  à  son 
•ouchure,  formant  comme  un  manchon  de  plusieurs  centi- 
•es  d'épaisseur  qui  enveloppe  également  l'aorte  thoracique 
bdomiuale  et  remplit  la  gouttière  costo-vertébrale.   La 

Uniques  d^  la  Pitié,  18S4-85,  p.  483  et  suivantes. 
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muqueuse  de  Tiatestin  grèie  est  épaissie  par  la  multiplicatioû 
et  l^ypertrophie  des  follicules  clos. 

En  somme,  tous  les  gauglions  et  organes  à  tissu  lympholde, 
y  compris  la  moelle  osseuse,  les  amj^gdales  seules  exceptées, 
sont  le  siège  d^uue  hyperplasie  constituée  uniquement  par  la 
multiplication  des  cellules  lymphatiques  sans  tissu  conjonctif 
réticulé. 

C'est  ce  que  démontre  l'examen  microscopique  fait  par  le 
prof.  Zahn  qui  conclut  à  Texistence  du  iympnôme  pur,  mou, 
primitivement  multiple.  L'intégrité  des  poumons,  du  coeur,  du 
foie,  des  reins,  savoir  l'absence  de  métastase,  indique  au'il 
s'agit  de  tumeurs  bénignes,  soit  d'une  simple  prolifération  a'un 
tissu  normal. 

Cette  bénignité  au  point  de  vue  anatomique  s'accorde  assez 
bien  avec  l'absence  ue  symptômes  graves,  car,  comme  nous 
l'avons  dit,  ce  n'est  guère  que  dans  la  dernière  quinzaine  de  sa 
vie  que  notre  malade  a  présenté  les  signes  de  la  cachexie  qui  l'a 
emporté  si  rapidement. 

L'existence  de  cet  épanchemeut  chyliforme  de  la  plèvre  gau- 
che nous  avait  fait  supposer  une  obstruction  du  canal  thoraci- 
que  et  une  sorte  d'anémie  spéciale  due  à  l'insuftissauce  de 
rapport  du  liquide  lymphatique  et  chyleux  dans  la  grande 
circulation. 

Le  cas  n'en  était  pas  moins  singulier,  car  on  n'a  guère  cité 
jusqu'ici  la  présence  d'un  liquide  semblable  dans  la  plèvre  de 
sujets  atteints  de  la  maladie  d'Hodgkin.  Aussi  avons-nous  prié 
notre  collègue  M.  Paul  Binet  de  nous  donner  son  opinion  sur  la 
composition  chimique  de  ce  liquide.  Voici  la  note  qu'il  nous  a 
remise  : 

«  Le  liquide  trouble,  d'aspect  chyliforme,  ne  renferme  que 
3,20  "  o„  de  graisse,  avec  une  faible  proportion  d'acides  gras 
volatils.  Cette  quantité  de  graisse  est  donc  bien  inférieure  à 
celle  du  chyle.  Dans  ce  liquide,  dont  la  densité  est  1015,  on 
trouve  beaucoup  de  granulations  protéiques,  mais  il  y  a  i-ejati- 
venient  peu  de  gouttelettes  de  graisse  colorables  par  l'acide 
osmique  et  solubles  dans  l'éther.  Dans  le  dépôt  on  trouve  des 
leucocytes  dont  la  plupart  sont  déformés  et  granuleux.  Bien 
que  le  nombre  des  leucocytes  ne  soit  pas  en  rapport  avec 
1  aspect  louche  du  liquide  qui  a  une  apparence  laiteuse,  l'agita- 
tion avec  de  l'éther,  même  en  présence  d'une  goutte  de  soude, 
n'éclaircit  que  modérément  l'opalescence.  L  éther,  outre  la 
graisse  qu'il  dissout,  entraîne  mécaniquement  une  substar"" 
protéique  qui  lui  donne  un  aspect  gélatmeux,  mais  reste  sur 
filtre.     • 

«  L'origine  de  cet  épanchement  reste  douteuse,  mais  il  p^ 
très  bien  s'être  formé  sur  place  par  destruction  granulo-gra 
seuse  des  leucocytes  dont  les  débris  et  les  produits  de  tran 
formation  se  seraient  émulsionnés  dans  le  liquide  albuminei 
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:-*Peri-ée  ',  de  Quiiicke  *,  ontmotttréque 
l'aepect  laiteux  d'un  exsudât  peut  être  dû  gimplenieut  à  l'aceu- 
mulatioD  de  gouttelettes  albumineuses.  sans  qu'il  y  ait  néces- 
saireraent  une  ppopoption  considérable  de  matières  grasses.  » 

Bien  que  ce  liquide  ne  soit  pas  du  chyle  propremeiitydit,  ce 
qui  n'a  rien  d'etouDant,  attendu  que  ralimeutatioii  de  notre 
malade  était  depuis  plusieurs  joure  réduite  au  minimum,  il 
Q'offre  pas  moins  des  caractères  qui  peuvent  être  utiles  dans  le 
diagnostic  de  la  I jmphomatose ;  car  jamais  on  n'observe  cet 
aspect  fraucheineiit  laiteiu  dans  les  exsudais  pleuraux  classi- 
oues,  qu'ils  soient  séreux,  fibriiieux,  sanguins,  purulents,  hy- 
aatiques,  qu'ils  dépendent  du  rhumatisme,  du  cancer,  de  la 
tuberculose,  ou  de  la  multitude  des  pleurésies  infectieuses. 

Si  pareil  épanchement  n'a  pas  encore  été  observé,  disons 
plutôt  mentionné,  il  n'en  faut  pas  moins  admettre  maintenant 
l'existence  d'aae  pleurésie  lymphatique,  avec  exsudât  spécial, 
comme  constituant  un  symptôme  particulier  de  la  diatbèse  lym- 
phogène,  même  dans  les  cas  oii  celle-ci  atfecte  une  foiTne  abdo- 
minale,  soit  primitivement  intestinale. 

Ce  cas  présente  encore  un  autre  point  de  vue  intéressant  à 
signaler.  En  l'absence  de  tout  désordre  fonctionne)  un  peu 
capital,  l'attention  clinique  était  surtout  concentrée  sur  la  pré- 
sence de  cette  tumeur  de  5,500  gr.  enclavée  dans  l'hypocbon- 
dre  et  le  tlanc  gauches,  et  sur  Te  diagnostic  qu'elle  compor- 
tait. Ur,  ce  diagnostic,  important  entre  tous,  demandait  à  être 
discuté  et  posé  avec  les  seuls  ressources  de  l'investigation  mé- 
dicale; car  si  nous  avions  renoncé  à  sa  recherche  pour  songer  à 
l'instrument  tranchant  aux  tins  de  contempler  la  pièce  de  visu 
et  de  l'extirper  peut-être  du  même  coup,  cette  exploration,  si 
simple  et  innocente  qu'elle  soit  par  elle-même,  n'aurait  eu 
d'autre  résultat  que  d'activer  et  ae  généraliser  d'une  manière 
encore  plus  rapide  les  néofoi-mationsTymphomateuses,  puisque, 
comme  nous  l'avons  dit,  la  simule  extirpation  d'un  petit  gan- 
glion sous-cutané  peut  avoir  des  conséquences  semblables.  Si 
rare  que  soit  une  tumeur  de  cette  nature,  il  est  bon  de  lui  don- 
ner une  place  dans  le  cadre  des  tumeurs  abdominales  qui  sout 
des  noli  iangere. 
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Refoulement  d'une  anse  intestinale  dans  l'espace  propéri- 
tonéal,  à  travers  une  déchirure  du  sac  dans  une  hernie 
inguinale  incarcérée. 

Par  le  D'  Vullikt 

Chef  de  CliniqTic  chirurgicale  à  Liiwaiine. 

L'observation  suivante  nous  a  paru  digne  d'être  relatée, 
malgré  le  résultat  opératoire  peu  brillant,  puisque  le  malade  a 
succombé,  mais  à  cause  de  son  intérêt  auatomo-pathologique. 
Les  faits  de  ce  genre  sont  peu  nombreux  dans  la  littérature 
médicale  :  cinq  ou  six  bien  confirmés.  Cette  rareté  extrême 
tient  peut-être  à  ce  que  l'intervention  n'a  pas  été  souvent  cou- 
ronnée de  succès,  puisqu'il  s'agit  d'étranglement  interne,  et 
les  cas  de  mort^  même  intéreissants,  restent  volontiers  parmi 
les  observations  à  publier,  mais  non  publiées. 

Nous  aurons  quelque  peine  à  exposer  clairement  l'état  local 
constaté  chez  notre  malade  ;  nous  avouons,  et  cet  aveu  ne  nous 
coûte  nullement,  que  pendant  l'opération,  et  les  pièces  sous  les 
yeux,  nous  avons  eu  quelque  hésitation,  pour  ne  pas  dire  plus, 
avant  de  poser  un  diagnostic  assuré,  ce  qui,  du  reste,  tient 
sans  doute  à  notre  peu  d'expérience. 

Qu'on  nous  permette  de  rappeler  en  deux  mots  ce  qu'est  la 
hernie  propéritonéale;  notre  observation  en  sera  plus  facile  à 
comprendre. 

La  hernie  inguino-proçéritonéale,  comme  l'indique  son  nom, 
se  compose  de  deux  parties  :  la  prenïière,  inguinale,  occupe  le 
canal  et  peut  se  prolonger  jusque  dans  le  scrotum;  la  seconde, 
profonde,  propéritonéale.  est  un  diverticule  intra-pariétal  situé 
derrière  les  muscles,  un  doigt  de  gant  péritonéal  msinué  entre 
le  péritoine  et  \efascia  b^ansveisalis;  le  péritoine  est  décollé  et 
refoulé  en  haut  par  la  hernie,  qui,  en  général,  s'étend  du  côté 
de  l'épine  iliaque  dans  le  tissu  sous-péritonéal. 

La  plupaî't  des  hernies  inguino-propéritonéales  ont  été  étu- 
diées à  l'occasion  de  leur  incarcération;  étranglées,  elles  pré- 
sentent tous  les  symptômes  d'une  réduction  en  masse  et  le 
diagnostic  ne  se  fait  guère  qu'après  coup,  quand  il  se  fait. 

On  se  trouve  en  présence  d'un  malade  dont  la  hernie,  étran- 
glée, a  été  réduite  et  chez  lequel  les  symptômes  d'étranglement 
persistent  ;  s'agit-il  d'une  réduction  en  mî.sse  sous-péritonéale, 
d'une  hernie  inguino-propéritonéale  étranglée,  de  formes  plus 
rares  encore,  étranglement  à  travers  une  déchirure  du  sac,  etc.? 
A  l'examen,  on  sent  une  tumeur  derrière  la  paroi  abdominale, 
et  c'est  tout.  Pendant  et  quelquefois  après  l'opération  S'^ul 
ment,  on  réussit  à  poser  un  diagnostic  exact. 

Le  malade  dont  nous  rapportons  l'histoire  est  âgé  de  trente 
huit  ans.  Depuis  dix  ans,  il  est  porteur  d'une  hernie  inguinal* 
droite  du  volume  d'un  œuf,  survenue  à  la  suite  d'un  effort,  fa 


a  bandage,  ii'occasiounaQt  aucune  gène 

j  l'après-midi,  la  hernie  sort  sous  le 
,  provoquant  une  vive  douleur.  Le  ma- 
.  un  peu  brusquement,  à  ce  ou'il  dit  ; 
xtrèmement  vives,  malgré  la  réduction, 
ensité  au-dessus  du  ligament  de  Pou- 
ms  tout  l'abdomen. 

vents;  vomissements  continuels.  Trans- 
ie, le  malade  prend  de  l'huile  de  ricin 
^ui  restent  inefficaces;  des  injections 
i  douleurs,  toujours  très  vives. 
ie  à  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne,  il 
?s  est  resté  bon,  quoique  tiré  ;  la  langue 
;  humide:  haleine  fétide,  franchement 
k  120,  régulier,  mais  petit  et  dépres- 

in  peu  de  ballonnement,  sans  voussure 
I,  on  trouve  une  matité  presque  abso- 
oit,  se  prolongeant  eu  bas  le  long  du  )i- 

Iu'à  l'anneau  inguinal  externe,  qu'elle 
^a  partie  postéiieure  du  tiauc  est  so- 
;ette  matité,  on  sent  une  résistance  as- 
sez vague  doiiuant  l'impression  du  cœcum  agrandi  et  rempli. 
La  palpatiou  est  douloureuse  dans  toute  cette  région,  le  reste 
de  I  abdomen  est  indolore. 

L'oritice  inguinal  externe  est  dilaté,  permet  l'introduction  de 
l'index;  on  ne  sent  pas  de  sac  hemiaire,  mais  les  éléments  du 
cordon,  jusqu'à  la  racine  du  'scrotum,  sont  infiltrés,  œdéma- 
tiés. 
Le  toucher  rectal  ne  donne  pas  de  renseignement. 
Il  s'agit  très  probablement  d'une  réduction  en  masse  et  l'opé- 
ration s  impose;  malheureusement  plus  de  deux  jours  se  sont 
déjà  écoulés  depuis  le  début  des  accidents. 
Le  malade  est  endormi  à  l'éther. 

lacision  de  15  cm.  environ,  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  à  l'oritice  inguinal  externe,  parallèle  au  ligament  de 
Poupart.  Les  muscler  incisés,  ou  est  quelque  peu  étonné  de 
rencontrer  immédiatement  sous  le  Jasda  iransver salis,  au  lieu 
d'un  sac,  l'intestin  grêle  libre,  remplissant  l'espace  mat  décrit 
plus  haut.  Eu  haut  et  en  dedans,  il  refoule  le  péritoine  et  le 
eœcuni  occupant  \a  fosse  iliaque  ;  en  bas,  il  longe  le  ligament 
(le  Poupart  jusqu'à  l'anneau  inguinal  externe.  Cette  cavité  spa- 
je,  compriae  entre  péritoine  et  Jasda  tramversalis,  loge 
anse  dilatée  d'intestin  grêle,  longue  de  bâ  cm.  environ, 
)ect  douteux,  brunâtre,  à  parois  épaisses,  flasques, 
i  attirant  cette  anse  au  dehors,  on  découvre  le  siège  de 
fanglement,  qui  est  formé  par  un  anneau  situé  à  5  cm.  au- 
ras de  l'oritice  inguinal  externe  et  un  peu  en  dehors,  coii- 
int  dans  la  cavité  abdominale  par  un  court  trajet  de  canal 
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séreux  présentaot  l'aspect  d'uu  tronçoa  de  sac  ou  plutôt  de  col 
heruiaire,  à  bords  nets,  lisses.  Cet  orifice,  grand  comme  uoe 
pièce  de  viugt  centimes,  est  donc  un  peu  latéral  externe  par 
rapport  au  col  de  la  hernie  inguinale  et  regarde  dans  la  cavité 
propéiitouéale  décrite. 

On  débride  Tanneau  comme  dans  une  herniotomie  vulgaire 
et  on  attire  au  dehors  les  deux  bouts  de  Tintestin.  Les  sillons 
sont  très  marqués,  grisâtres  ;  Panse  en  totalité  est  condamnée, 
elle  reste  noirâtre,  flasque.  On  se  décide  à  eu  faire  la  résection. 
Ligatures  du  mésentère  au  catgut,  excision  de  Tintestin,  ferme- 
ture des  deux  bouts  et  anastomose  longitudinale  latérale  (en 
<sanon  de  fusil\  procédé  rapide,  sûr  et  facile. 

On  a  enlevé  environ  70  cm.  d'intestin. 

Le  bout  efférent  paraît  tout  à  fait  normal  ;  le  bout  afférent 
présente  par  ci  par  là  quelaues  taches  ecch\  motiques  ;  ses  pa- 
rois sont  engorgées,  de  couleur  brunâtre.  Ces  altérations  por- 
tent très  haut  sur  Tintestiu  ;  elles  paraissent  du  reste  passa- 
gères et  la  résection  est  jugée  suffisante. 

Désinfection  et  réduction,  après  large  débridement  au  niveaa 
de  Tanneau,  de  façon  à  ne  pas  violenter  les  sutures.  L'ouver- 
ture péritonéale  est  ensuite  rétrécie  par  quelques  points  au  cat- 
gut, laissant  pénétrer  dans  l'abdomen  un  gros  drain. 

A  la  fin  de  l'opération,  le  pouls  est  petit,  rapide,  et,  malgré 
une  stimulation  énergique,  le  patient  succombe  le  lendemain 
soir,  soit  24  heures  après  Topération.  Il  n^a  pas  eu  de  vomisse- 
ments, quelaues  renvois  seulement;  pas  de  selles;  le  ventre 
reste  peu  ballonné,  indolore,  sauf  aux  environs  de  la  plaie. 

Autopsie  faite  par  M.  le  prof.  Stilling,  le  5  mai. 

Le  petit  bassin  contient  un  peu  de  liquide  sanguinolent.  La 
brancne  atierente  du  canon  de  fusil  est  brune,  friable,  dépolie, 
manifestement  en  voie  de  gangrène,  dès  son  extrémité  libre 
jusqu'à  la  suture  d'abouchement;  en  deçà,  elle  présente  en- 
core, sur  une  longueur  de  5  à  6  cm.,  des  plaques  ae  gangrène 
au  début.  L'autre  branche  est  intacte.  Les  sutures  sont  solides, 
mais  celle  d'abouchement  est  faite  dans  des  tissus  grisâtres 
prêts  à  se  sphacéler.  Le  moignon  mésentérique  est  sphacélé, 
noirâtre. 

F.u  suivant  les  éléments  du  cordon,  parmi  lesquels  on  ne 
trouve  pas  de  sac.  on  arrive  dans  une  cavité  située  immédiate- 
ment au-dessous  ae  la  plaie  opératoire,  comprise  entre  lefasda 
transrersalis  et  le  péritoine  décollé  de  la  fosse  iliaque  et  refoulé 
en  haut  ;  elle  peut  loger  les  deux  poings  et  contient  quelques 

fouttes  de  liquide  rougeâtre  ;  péritoine  hyperhémié  sur  ses 
eux  faces.  A  sa  partie  la  plus  interne,  la  cavité  décrite  ce 
muuique  avec  la  cavité  abdominale  par  une  ouverture  ovals 
4'une  longueur  de  2  cm.  et  d'une  largeur  de  1  S,;  le péritoi 
à  ce  niveau,  a  été  divisé  et  réuni  par  une  suture  au  catgut,  i 
le  pourtour  de  l'orifice  se  trouvent  des  lambeaux  francheme 
<ioupés  dont  le  plus  long  mesure  1  \ ,  cm.  ;  ce  sont  évidemm( 


iniaîre.  A  la  partie  iDterue  et  aoté- 
j  canal  déférent. 

lue  dam  les  manœuvres  de  taxis  exé- 
anœuvres  violentes,  à  ce  qu'il  a  dit 
roduit  une  réduction  en  masse,  puis 
sinage  du  collet;  pai*  cette  déchirure, 
é  dans  l'espace  propéritonéal  et  y  est 

marquer  que  le  canal  inguinal  a  été 
ictioo  in  toto,  sac  et  contenu,  a  donc 

S  récédé  la  déchirure  survenue  probablement  par  continuation 
es  iuauœuvi-83  violentes  de  taxis. 

Enfin,  eu  terminant,  notons  qu'il  ne  peut  être  question,  dans 
ce  cas,  d'une  hernie  propéritonéale  préexistante:  l'intestin 
libre,  sans  sac  péritoncal,  fait  exclure  sûrement  cette  hypo- 
thèse; l'anse  étranglée,  chassée  h  travers  la  déchirure  du  sac, 
devait  se  loger  quelque  part  ;  l'espace  lâche  entre  péi-itoine  et 
/aida  transversaliii  lui  offrait  le  chemin  le  plus  facile  et  le  plus 
vaste. 


Troubles  Tisuela  chez  un  jeune  hystérique. 

Par  le  D'  Nicolbt. 

ObserTation  présentée  le  20  juillet  1896  à  !&  Société  de  Médecine 
du  canton  de  Fribourç. 

X.,  âgé  de  12  RUS,  est  ué  d'un  père  éthylique  mort  de  caucer 
du  larynx.  La  mère  ne  présente  aucune  tai-e  héi'éditaire.  Les 
sœurs,  au  nombre  de  quatre,  sont  toutes  intelligentes.  Le  jeune 
X.  a  été  envoyé  au  Collège  de  St-Maurice,  en  Valais,  pour  y 
(aire  des  études,  et  a  été  renvoyé  à  ses  pareuts  h  Pâques.  Ce 
renvoi  était  motivé  par  des  crises  hystériques.  Le  malade  a  une 
figure  très  intelligente;  l'intellect  est  très  développé.  Le  goût, 
l'odorat  et  l'ouïe  sont  normaux;  la  sensibilité  cutanée  normale 
partout.  Pas  de  zones  hystérogèiies.  Cœur  un  peu  arythmique. 
CoustipatioD  opiniâtre  sans  tlatulence.  Pas  de  vomissements  ni 
d'envies  de  vomir.  La  pression  du  testicule  ne  détermine  au- 
cuDe  crise.  L'ischurie  est  passagère. 

L'enfant  tombe  en  sommeil  par  la  récitation  de  sou  chapelet. 
A  un  certain  moment,  il  balbutie,  ses  paupières  vacillent,  se 
ferment;  il  met  sou  chapelet  dans  sa  poche  et  devient  d'une 
I  mr  insupportable  et  ne  s'exprime  plus  qu'eu  patois.  Les 
'  "  ont  une  durée  de  trois  à  quatre  heures.  Lors  au  sommeil 
I  que  par  le  récitation  a  rythmique  »  du  chapelet,  par  la 
I      ion  du  regard  ou  d'un  objet  brillant,  le  malade  ofïre  une 

anesthésie  droite  très  nmrquée.  Les  pervei'sions  des  sens 

'otales. 
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A  l'état  de  veille,  la  vue  est  le  siège  d'altératioQS  profondes  : 

a)  Le  champ  visuel  de  l'œil  gauche  est  nornial;  celui  de 
l'œil  droit  présente  un  rétrécissement  si  considérable  que  la 
ligne  de  délimitation  coïncide  avec  l'axe  optique. 

b)  Le  malade  voit  tous  les  objets  en  gris. 

c)  A  l'ophtalmoscope,  l'œil  gauche  est  normal.  L'œil  droit, 
au  contraire,  présente  une  artère  centrale  volumineuse  et  dila- 
tée et  une  «  pseudo-atrophie  grise  papillaire  ».  Nous  disons 
«  pseudo-atropnie,  »  car  ratropnie  n'a  pas  encore  été  signalée 
dans  l'hystérie,  bien  qu'elle  existe  dans  notre  cas. 

Appartient-elle  ici  à  l'hystérie  ou  est-elle  un  des  prodromes 
d'une  des  aflFections  dans  lesquelles  l'atrophie  a  été  observée? 
La  lésion  «  névralgie  oculaire  hystérique  »  avec  hémorragies 
externe  et  interne,  dont  M.  Gilles  de  la  Tourette  fait  dériver 
les  accidents  trophiques,  n'est-elle  point  capable  de  donner 
naissance  à  la  «  pseudo-atrophie  papillaire  »  constatée  chez 
notre  hystérique  ? 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  NEUCHATELOiSE 

Séance  du  8  juillet  1896,  à  la  Chaux-de- Fonds . 

Présidence  da  D'  Ambz-Dboz,  président. 

M.  le  Président  souhaite  la  bienvenue  aux  membres  de  la  Société,  réu- 
nis pour  la  première  fois  à  la  Chaux-de- Fonds.  11  mentionne  ensuite  la 
mort  du  D' Sonderegger,  de  St-Gall,  ancien  président  du  «  Central verein  », 
dont  notre  Société  forme  une  section,  et  il  invite  l'assemblée  à  se  lever  eu 
rhonneur  de  ce  regretté  confrère. 

M.  Burkhardt,  quilUuit  le  canton  de  Neuchâtel,  donne  sa  démission. 

MM.  Adler,  Gerber,  Matile  et  Probst  posent  leurs  candidatures. 

M.  HroiisNiN,  des  Ponts,  lit  une  communication  très  intéressante  sur 
les  résultats  obtenus  par  la  sérothérapie  dans  Tépidémie  de  diphtérie  de  la 
Sagne  : 

Le  village  de  la  Si^gne,  indemne  de  diphtérie  pendant  nombre  d'années, 
a  éto  le  foyer  d^une  épidémie  très  violente  dans  le  courant  des  mois  de 
mars»  avril,  mai  et  juin  de  cette  année.  Les  symptômes  généraux  et  locaux 
do  la  maladie  étaient  si  caractéristiques,  que  le  diagnostic  de  diphtérie   ' 
faisait  l'objet  d'aucun  doute,  malgré  l'absence  d*un  examen  bactérie 
giquo.  M.  Huguenin  a  observé  Ï9  cas,  dont  47  ont  été  soumis  à  la  se 
thérapie  combinée  avec  des  gaiyarismes  et  inhalations  salicylées  et  l 
badigeonuages  de  glxoôrine  et  perchlorure  de  fer.  Dans  3  cas  senlemei 
il  s'agit  d'une  diphtérie  laryngée,  dans  2  cas  d'une  diphtérie  amyg' 
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tienne  et  nasale.  Les  antres  44  cas  présentèrent  une  Jocalisation  aniygda- 
lienne  et  pharyngée.  38  des  43  cas  traités  au  sérum  de  Roux  furent  gué- 
ris, 5 succombèrent.  Un  des  cas  mortels  doit  être  exclu  cependant  de  la 
statistique,  Tinjection  du  sérum  ayant  été  pratiquée  par  acquit  de  con- 
science sur  un  enfant  déjà  moribond.  Deux  autres  cas  ont  succombé  à  une 
Dépiirite  post-diphtériqne  et  dans  deux  seuls  le  processus  diphtéri tique 
m^^me  a  amené  la  mort  malgré  le  sérum.  Il  résulte  donc  une  mortalité  de 
9,30%  en  comptant  les  décès  de  néphrite,  et  de  4,64  %  en  comptant  uni- 
quement les  cas  de  mort  par  la  diphtérie  même. 

Les  cas  traités  sans  sérum  sont  trop  peu  nombreux  pour  permettre  d'en 
tirer  des  conclusions.  Sur  6  cas,  3  ont  succombé. 

M.  Huguenin  mentionne  ensuite  plusieurs  observations  qui  parlent 
d'une  manière  particulière  en  faveur  de  la  sérothérapie  ;  dans  l'une  des 
familles,  il  fut  appelé  à  faire  une  injection  à  un  enfant  moribond  qui  ne 
tarda  pas  à  succomber.  Un  frère,  tombé  malade  dans  les  mêmes  conditions 
hygiéniques,  fut  traité  au  sérum  sans  retard  et  entra  en  convalescence 
quatre  jours  après  le  début  de  la  maladie.  Dans  une  autre  famille,  une 
petite  6lle  succomba  à  la  diphtérie,  son  père  refusant  le  traitement  séro- 
thérapique,  tandis  qu'un  frère,  traité  au  sérum,  se  remit  facilement. 

M.  Hugnenin  n'a  remarqué  aucun  effet  fâcheux  du  sérum,  ni  dans  son 
application  thérapeutique,  ni  chez  les  enfants  inoculés  préventivement. 
En  ce  qui  concerne  la  quantité  de  sérum,  il  a  trouvé  que  dans  la  plupart 
(les  cas  une  injection  initiale  de  5cc.  est  suffisante,  à  moins  que  les  symp- 
tômes locaux  et  généraux  présentent  une  gravité  particulière.  Dans  un  cas 
de  dyspnée  considérable  chez  une  fillette  de  12  ans,  il  fit  une  première 
injection  de  lOcc.  et  une  seconde  de  5  ce.  Celle-ci  fut  suivie  d'une  expec- 
toration si  abondante  de  fausses  membranes  que  la  trachéotomie  put  être 
évitée.  Si  la  première  injection  ne  produit  pas  un  effet  rapide,  on  ne  tar- 
dera pas  à  en  faire  une  seconde.  Les  injections  doivent  être  faites  aussi 
vite  que  possible  après  le  début  de  l'affection,  pour  obtenir  le  maximum 
d'effet. 

M.  H.  DE  MoKTMOLLiN  dit  qu'il  se  sert  de  la  sérothérapie  depuis  quel- 
que temps,  mais  qu'il  n'a  été  dispensé  dans  aucun  cas  de  pratiquer  la 
trachéotomie,  les  enfants  étant  généralement  amenés  à  l'hôpital  dans  un 
état  très  avancé  de  dyspnée.  Dans  un  cas  de  croup  après  rougeole  et  dans 
un  cas  de  diphtérie  scarlatineuse,  la  sérothérapie,  appliquée  sur  le  désir 
des  parents,  n'a  eu  ^ucun  effet. 

M.  Ë.  DE  Reynibr  observe  que  les  chiffres  obtenus  par  M.  Huguenin 
correspondent  assez  exactement  à  ceux  obtenus  dernièrement  à  Paris. 

^  '^ROBST  attire  l'attention  sur  la  facilité  qu'il  y  a  à  faire  exécuter 
len  bactériologique  par  l'Institut  bactériologique  de  Berne,  qui  est 
par  M.  le  prof.  Tavel . 

RECHSEL  dit  avoir  observé  dans  deux  cas  de  diphtérie  scarlatineuse 
''^Ti  favorable  du  sérum. 

"   MÉDICALE    —    SKIZIBMK    ANNÉE.    —   N<*    9.  34 
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M.  DE  QuBRVAiN,  de  la  (]haux-de-Fonds,  présente  gaelques  cas  de  eU 
rurgie  rénale  : 

Le  premier  cas  a  trait  à  un  malade  âgé  de  40  ans  qui  avait  contracté 
une  infection  gonorrhélqne  au  commencement  du  mois  de  janvier  1896. 
Quatre  semaines  plus  tard,  l'écoulement  ayant  disparu  compièteoient,  i) 
fut  atteint  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite  et  d'une  éléva- 
tion de  la  température  à  38o.  L'appnrition  d'une  matité  plus  prononcée 
à  droite  qu'à  gauche  dans  la  région  rénale,  qui  s'étendit  lenlemeot  du 
côté  de  la  plèvre,  fît  admettre  le  diagnostic  d'abcès  périnéphrétique  eu 
dépit  du  résultat  absolument  négatif  de  l'inspection  et  de  la  palpation.  ijè 
diagnostic  fut  assuré  par  une  ponction  exploratrice.  Une  large  incision 
parallèle  à  la  douzième  côte  rencontra  des  tissus  sains  jusqu  an  pôle  supé- 
rieur du  rein.  Pas  trace  d*abcès.  Une  nouvelle  ponction,  depuis  le  fond  de 
la  plaie,  permit  de  constater  la  présence  de  l'abcès  entre  le  foie  et  le  dia- 
phragme; une  ouverture  plus  large,  guidée  par  la  canule  de  la  seringue, 
donna  issue  à  1  Vt  litre  d'un  pus  inodore.  En  sondant  la  cavité,  on  pot 
se  convaincre  qu'elle  s'étendait  jusqu*au  centre  du  diaphragme.  Le  malade 
guérit  complètement  au  bout  de  dix  semaines. 

L'examen  microscopique  immédiat  du  pus,  ainsi  que  les  cultures  faites 
par  M.  le  prof.  Tavel,  à  Berne,  et  l'inoculation  sur  un  cobaye  donnèrent 
un  résultat  absolument  négatif.  Malgré  un  examen  minutieux  et  répété  du 
malade,  il  fut  impossible  de  déterminer  l'origine  de  cet  abcès  sous-dia. 
phragmatique.  Mentionnons  encore  le  fait  que  le  malade  n'avait  jamais 
vécu  dans  des  pays  tropicaux.   L'absence  de  micro-organismes  permet 
d'exclure  l'origine  intestinale,  l'absence  du  bacille  de  Koch  en  particu- 
lier une  carie  vertébrale  ou  une  tuberculose  rénale  et  l'absence  de  matière 
biliaire  avec  une  certaine  probabilité  l'origine   hépatique.  Ni  la  marche 
clinique,  ni  l'examen  microscopique  ne  permettent  en  outre  d'admettre  nn 
kyste  hydatique  suppuré.  En  considérant  l'absence  fréquente  de  tout  mi- 
cro-organisme dans  le  pus  des  arthrites  gonorrhéïques,  Ton  serait  tenté 
d'admettre  la  possibilité  d'une  métastase  gonorrhéîque  avec  disparition 
rapide  du  gonocoque.  Il  faut  observer  cependant  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'une  affection  ascendante  des  voies  urinaires  dans  le  sens  ordinaire,  les 
urines  étant  absolument  normales  pendant  tonte  l'évolution  de  cet  abcès 
périnéphrétique  et  sons-diaphragmatique.  Ajoutons  encore  qu'une  plen- 
résie,  séreuse  d'abord  et  séro-purulente  plus  tard,  vint  compliquer  pas- 
sagèrement   la   marche   de  la    maladie.    L'épanchement   pleurétiqne  se 
trouva  également  être  absolument  stérile. 

Le  second  cas  concerne  une  malade  âgée  de  56  ans,  atteinte  depuis 
nombre  d'années  d'un  rein  flottant.  A  part  les  symptômes  habituels  d 
cet  état  pathologique,  elle  souffrait  de  constipation  très  tenace  et  préseï 
tait,  outre  ce  rein  mobile,  une  petite  tumeur  dure,  mobile  et  légèremeii 
sensible  dans  la  région  iléo-cœcale.  Cette  tumeur  conservant  toujours  ' 
même  volume  en  dépit  d'un  traitement  purgatif  de  dix  jours,  l'idée  d'ii 
néoplasme  cancéreux  ou  tuberculeux  du  cœcnm  s'imposa.  La  malad. 
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consentant  à  une  interveation  chirurgicale,  ou  fit  d'abord  une  laparotomie 
exploratrice.  Le  cœenm  se  trouva  être  sain,  mais  il  contenait  un  b(mdin 
stercoml  très  résistant.  Le  rein  droit  descendait  jusqu'à  la  région  iléo- 
ctpcale.  La  laparotomie  fut  suivie  de  la  néphrorrhaphie  lombaire  typique, 
qoi  donna  un  succès  complet.  Le  cas  est  intéressant  en  ce  qu'il  prouve 
premièrement  l'influence  considérable  qu'exerce  parfois  le  déplacement 
dn  rein  sur  la  circulation  des  matières  fécales  et,  en  second  lieu,  l'exis- 
tence, peu  fréquente  il  est  vrai,  du  boudin  stercoral  dans  lecœcum. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  du  rein  chez  un 
malade  de  54  ans.  Le  néoplasme  ne  s'annonçait  que  par  une  sensation 
vagae  de  fatigue  et  de  douleur  sourde  dans  la  région  rénale  gauche.  Ni 
hématurie,  ni  albuminurie.  La  néphrectomie  extra-péritonéale  fut  prati- 
quée il  y  a  quatorze  jours.  La  plaie  se  ferma  par  première  intention  et  le 
malade  put  se  lever  une  semaine  après  l'opération.  La  vérification  du 
bon  fonctionnement  dn  rein  droit  a  été  pratiquée  par  une  modification  de 
la  méthode  de  Gluck,  à  l'aide  de  la  phénolphthaléine. 

La  tumeur  siégeait  dans  le  pôle  inférieur  du  rein  et  présentait  le  vo- 
lume d'un  poing.  A  l'examen  histologique,  elle  offrit  les  caractères  d'un 
adénome  et  correspondait  aux  tumeurs  malignes  décrites  par  Grawitz 
comme  goitres  aberrants  de  la  capsule  surrénale. 

Dans  le  quatrième  cas,  non  opéré,  il  s'agit  d'un  cancer  du  rein  gauche 
(lu  volume  d'une  léle  d'homme  au  moins.  Le  malade,  âgé  de  60  ans^ 
fut  amené  à  consulter  le  médecin  à  cause  d'une  infiltration  dure  du  cor- 
don spermatique  gauche  et  des  corps  caverneux  du  pénis.  La  nature  can- 
céreuse de  cette  iuGltration  fut  confirmée  par  l'autopsie  faite  avec 
M.  Âmez-Droz  et  par  l'examen  histologique  que  M.  Howald,  premier  as- 
sistant de  rinstitnt  pathologique  de  Berne,  a  eu  l'obligeance  de  vérifier. 
Il  s'agit  d'un  cancer  à  cellules  cylindriques,  qui  avait  envahi  toutes  les 
veines  dn  cordon  spermatique  et  des  corps  caverneux  du  pénis  et  de 
l'orètre.  Les  artères,  le  canal  déférent,  l'uretère  et  l'urètre  sont  indemnes 
de  cancer.  La  propagation  du  néoplasme  s'est  donc  faite,  selon  toute 
probabilité,  par  la  veine  spermatique  interne. 
M.  Sândoz,  de  la  Chaux-de-Fonds,  présente  les  cas  suivants  : 
i.  Un  cas  de  cystoâiomie  suspubienne  pratiquée  pour  une  in/iUration 
urinaire  occupant  surtout  la  région  hypogastrique,  due  à  un  rétrécisse- 
ment infranchissable  de  l'urètre.  M.  Sandoz  fut  guidé  dans  son  interven- 
tion par  la  localisation  de  l'infiltration,  qui  lui  fit  préférer  dans  ce  cas  la 
cystostomie  à  l'urétrotoniie  externe.  Actuellement  le  malade  est  en  voie 
de  guérison.  La  fistule  vésicale  permet  une  continence  de  une  à  deux 
i.  Elle  se  fermera  quand  on  aura  pratiqué  l'urétrotomie  interne. 
Un  cas  de  trépanation  pour  une  rupture  de  Vartère  méningée 
nne.  Il  s'agit  d'une  fillette  de  six  ans  qui  fut  frappée  à  la  tôte  par 
asserolle  tombée  d'une  fenêtre  d'un  second  étage.  Pendant  les  36 
(S  qui  suivirent  l'accident,  la  malade  ne  présenta  aucun  symptôme 
ide.  Le  lendemain  de  l'accident,  elle  se  plaignait  de  maux  de  tète 
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et  d'un  engourdissement  du  bras  gauche.  Puis  survinrent  des  Yomisse- 
ments  et  une  parésie  de  ce  bras.  L'enfant  devint  somnolente  et  le  pouls 
baissa  à  50  par  minute.  En  face  de  ces  sympt<)mes,  l'intervention  s'im- 
posait. M.  Sandoz  appliqua  une  couronne  de  trépan  au  lieu  d'élection  in- 
diqué par  Rrœnlein  et  rencontra  un  hématome  entre  l'os  et  la  dure-mère. 
Il  n'ex.istait  aucune  fissure.  Après  Févacuation  de  l'hématome,  suture  de 
la  plaie  sans  drainage.  Le  lendemain,  Tenfant  est  moins  somnolente  et 
exécute  déjà  des  mouvements  du  bras.  Au  bout  de  huit  jours,  la  gnérison 
était  parfaite. 

M.  Sandoz  indique  brièvement  les  symptômes  principaux  de  la  raptore 
de  l'artère  méningée  moyenne,  à  savoir  :  l**  l'intervalle  libre  qui  sépare 
le  traumatisme  de  l'apparition  des  premiers  symptômes,  2o  l'hémiplégie, 
30  le  ralentissement  du  pouls. 

MM.  Sandoz  et  de  Quervain  présentent  deux  cas  de  luxation  congé- 
nitale de  la  hanche,  Tun  unilatéral,  Taulre  bilatéral.  Tous  deux  seront 
traités  d'après  la  méthode  non  sanglante  de  M.  Lorenz. 

M.  BouRQUiN,  de  la  Ghaux-de-Fonds,  présente  un  cas  de  rupture  de  la 
matrice.  Il  avait  été  appelé  vers  la  malade  à  cause  d'une  hémorragie 
abondante  et  il  trouva  la  femme  en  état  de  coUapsus  complet,  sans  pouls. 
L'enfant  était  en  position  transverse,  avec  présentation  d'un  bras  et  de 
l'ombilic.  La  voûte  postéro-latérale  droite  présentait  une  déchirure  qui 
permit  à  la  main  de  passer  dans  la  cavité  abdominale.  L'enfant  fut  extrait 
par  la  version  podalique  ;  le  placenta  se  trouva  être  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  fut  extrait  également.  Puis  M.  Bourquin  se  décida,  avec  le 
consentement  de  M.  Sandoz,  à  se  borner  à  un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  Tétat  de  la  malade  étant  trop  mauvais  pour  permettre  une 
laparotomie.  Ce  traitement  fut  couronné  de  succès,  car  la  malade  se  remit 
complètement . 

Elle  présente  un  bassin  plat,  rachitique,  dout  les  diamètres  sont  les 
suivants  :  Spinal^  32;  cristal,  28;  baudeloque,  17;  diagonalis,  10;  vera, 
8  7i. 

M.  Sandoz  est  de  l'avis  que  le  pronostic  de  la  rupture  de  l'utérus  dé- 
pend en  grande  partie  de  l'état  de  l'endométrium.  S'il  y  a  infection,  tons 
les  traitements  échouent;  s'il  n'y  a  pas  d'infection,  les  femmes  peuvent 
être  sauvées  avec  et  sans  laparotomie,  pourvu  que  l'hémorragie  soit 
arrêtée. 

La  séance  est  levée  et  la  journée  se  termine  par  une  excursion  bien 
réussie  à  la  Maison-Monsieiir. 

Le  Secrétaire,  Dr  F.  de  Quehvain. 
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iCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GESÈVE 

Séance  du  io' Juillet  1896. 

■iddiM  d«  M.  la  D' PkBVoaT,  prAndant. 

Mrt  à  la  Société  de  la  mort  de  notre  regretté  collègue, 
science  et  l'honorabilité  proressiopnelleOtaieDtappré- 

iniqoe  ses  impressions  )>ersoDnelles  k  propos  du  puitt 
.  Pictel  à  la  tetnpératore  de  —  108'.  La  température 
inté  dans  le  poils  de  O'.S  ;  il  a  ressenti  une  impres- 
n  désagréable;  les  ondes  froides,  longues,  ne  sont  pas 
Pictet.  Il  y  a  diminution  dans  l'excrétion  des  acides 
que  et  de  l'nrëe  :  pas  d'albuminurie.  L'appétit  n'est 
oif  est  augmentée,  La  duré?  du  séjour  a  varié  de 

se  qne  l'excrétion  de  l'aciile  phospliofique  varie, 
il,  pendant  la  journée;  il  Taudrait  faire  une  analyse 
ii  ou  48  heures  avant  et  après  l'expérience. 
me  comrauaicatioo  sur  un  cas  d'obttruction  inletti- 
1  nature,  entéreetomit  et  réaction  du  cceeam  (paraîtra 

«  qne  la  question  des  péritonites  reproduisant  les 
iglement  interne  n'est  pas  encore  résolue,  ainsi  que 
la  mort  en  pareil  cas, 

4  a  observé  que  l'anos  contre  nature  ne  donne  pas 
I  favorables  dans  les  péritonites  à  forme  d'étrangle- 
echercher  <lans  quels  cas  cette  opération  est  indiquée. 
e  que  dans  son  cas  la  question  de  l'existence  de  la 
e,  quoiqu'il  n'y  ail  pa.=  en  de  fièvre  ;   il  ne  croit  pas 

détord  rarement  spontanément, 
I  fait  une  communication  sur  nu'  cas  de  ntphropéne: 

atteinte  à  l'Age  île  19  ans  d'un  épanchemeni  périto- 
litres,  évacué  par  ponction.  Crises  de  plus  en  plus 
nt  quotidiennes,  caractérisées  par  des  douleurs  dans 
rradialions  le  long  de  l'urelùre,  vomissements  bilieux 
mplèle.  Après  le  repos  au  lit,  la  malade  rendait  par- 
ntité  d'urine.  Prolajisus  des  deux  reins,  surtout  le 
par  le  port  d'une  ceinture.  .Néphropéxie,  il  y  a  un  an 
lyon,  bon  résultat  ;  celle  oi>ératioa  a  très  probable- 
nation  d'une  hydronéplirose  menai.'antc, 

M.  Martin,  M.  Iteverdin  répond  qu'une  des  causes 
:  l'hydronèphrose  est  la  cuudure  de  la  partie  ^njié- 

34* 
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A  une  question  de  M.  Hilt  au  sujet  de  la  valeur  du  procédé  de  Gayon 
comparée  à  celle  du  procédé  de  Yulliet,  M.  Reverdin  répond  que  la  ques- 
tion n'est  pas  tranchée  ;  il  emploie  des  iils  de  catgut  qui  se  résorbent 
complètement. 

M.  L.  Rbvilliod  présente  Tobservation  d'an  malade  atteint  de  tumeur 
de  l'abdomen  (voir  p.  486). 

M.  Zahn  présente  la  tumeur  principale  décrite  dans  l'observation  de 
M.  Revilliod  et  en  discute  la  nature.  Il  conclut  à  Texistence  d'une  lympho 
matose  ganglionnaire  et  spiénique,  mais  surtout  ganglionnaire  ;  il  s'agit 
de  lymphomes  purs,  multiples,  généralisés  dans  tous  les  organes  à  tissa 
lymphoïde,  sauf  les  amygdales.  Cette  maladie  est  bénigne,  auatomique- 
nient  parlant,  en  ce  sens  qu'elle  ne  produit  pas  de  métastases  dans  les 
viscères,  contrairement  au  lympho-sarcome. 

M.  D'EspiNR  pose  la  question  de  savoir  si  cette  maladie  pourrait  être 
d'origine  microbienne. 

M.  Zahn  ne  le  croit  pas,  pas  plus  que  pour  les  autres  tumeurs  multi- 
ples, fibromes,  lipomes,  etc. 

M.  BixKT,  d'après  son  examen,  pense  que  le  liquide  retiré  a  bien  l'as- 
pect d'une  émulsion,  mais  est  peu  riche  en  graisse  ;  il  doit  y  avoir  aussi 
des  éléments  anatomiques  dégénérés. 

M.  J.-L.  Revbrdix'  présente  un  kyste  dermoide  de  Vovaire  ;  l'âge  de  la 
malade  (59  ans),  est  le  point  intéressant  dans  ce  cas;  en  générai  ces  kystes 
se  développent  à  la  puberté,  tandis  que  la  tumeur  en  question  n'est  de- 
venue apparente  qu'il  y  a  peu  de  temps. 

Le  Secrétaire  :  D""  Thomas. 
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Cet  ouvrage  est  consacré  à  l'étude  des  poisons  produits  par  les  microbes 
ou  sécrétés  par  les  cellules  animales.  Les  recherches  modernes  ont  montré 
le  rôle  prépondérant  que  jouent  ces  corps  toxiques  on  antitoxiques  comme 
cause  directe  de  la  maladie  ou  du  retour  à  la  santé. 

La  première  partie  traite  des  ptomaïnes.  On  désigne  sous  ce  nom  des 
corps  bien  définis,  à  fonction  alcaloïdique  et  d'origine  microbienne.  Ils 
se  forment  pendant  le  dédoublement  putréfaclif  des  matières  albuminoides, 
sous  rinlluence  d'une  fermentation  anaérobie.  Leur  présence  habituelle 
dans  les  cadavres  et  la  confusion  possible  avec  les  alcaloïdes  végétaux  ai 
cours  d'une  expertise  médico-légale  est  bien  connue  depuis  les  travaux  d 
Gautier  et  de  Selmi.  L'auteur  passo  successivement  en  revue  les  fait* 
relatifs  à  la  découverte  des  ptomaïnes,  leurs  caractères,  leur  extraclion  et 
séparation  des  autres  produits  actifs,  leur  classification.  A  c«t  égard,  on 
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peut  les  grouper  en  ptomaïnes  de  la  série  grasse  comprenant  les  diverses 
aminés  et  polyamines  des  radicaux  alkyliques  et  en  ptomaïnes  de  la  série 
aromatique.  Parmi  celles  de  la  série  grasse,  mentionnons  surtout  les 
polymèthylène-diamines  de  lirieger,  telles  que  la  putrescine^  la  cadavé- 
rine,  la  neuridine.  la  saprineet  le  groupe  des  bases  oxygénées  né\rinique8 
comprenant  la  choline,  la  névrine,  la  muscarine  et  la  bétaïne.  Parmi  les 
ptomaïnes  aromatiques,  on  remarque  surtout  les  bases  pyridiques  hyilro- 
génées  découvertes  par  Gautier.  A  la  suite  de  ces  corps  définis  se  rangent 
des  ptomaïnes  encore  indéterminées  dont  plusieurs  ont  été  retirées  de 
cultures  microbiennes,  d'urines  on  de  sangs  pathologiques. 

La  seconde  partie  est  consacrée  aux  leucatnatnes,  alcaloïdes  normale- 
ment produits  dans  rorganlt^me  vivant,  aUx  dépens  des  matières  albumi- 
Doîdes  et  en  dehors  de  tonte  fermentation  bactérienne.  Il  n'y  a  pas  de 
démarcation  franche  entre  les  ptomaïnes  et  les  leucomaïnes,  car  plusieurs 
de  ces  corps  peuvent  se  produire  soit  au  cours  des  nmtations  chimiques 
de  Torganisme,  soit  sous  l'influence  des  microbes;  tel  est  le  cas,  par 
exemple,  pour  les  bases  névriniques,  provenant  de  la  décomposition  des 
lédthines. 

Les  leucomaînes  définies  comprennent,  outre  les  bases  névriniqnes,  les 
bases  créatiniques  et  les  bases  xanthiques.  Ces  dernières  se  rattachent  à 
la  série  urique  et  résultent  du  dédoublement  de  la  nucléine  des  noyaux 
cellulaires.  Des  leucomaînes  de  constitution  encore  indéterminée  ont  été 
retirées  de  divers  organes  et  sécrétions;  telle  est  la  spermine  qui  joue- 
rait, d'après  Poehl,  un  rôle  important  dans  les  oxydations  organiques,  les 
plasmalnes  du  sang,  etc. 

On  peut  rapprocher  des  leucomaînes  le  groupe  des  acides  amidès,  appar- 
tenant les  uns  à  la  série  grasse  comme  la  leucine,  les  autres  à  la  série  aro- 
matique comme  la  tyrosine. 

Dans  la  troisième  partie,  l'auteur  étudie- les  toxines  proprement  dites. 
Ce  sont  des  corps  protéiques,  non  cristallisables,  qui  semblent  être  des 
mélanges  complexes  formés  surtout  des  dérivés  les  plus  prochains  des  al- 
bnminoîdes  on  des  nucléo -albumines.  Les  unes,  se  rapprochant  des  albu- 
mines, des  globulines,  des  albumoses,  des  peptones  ou  de  leurs  dérivés, 
jouissent  d'une  action  toxique  directe  et  immédiate.  Les  autres^  à  la  ma- 
nière des  zymases,  agissent  indirectement  et  indé|)endamnient  de  leur  masse, 
après  une  incubation  variable,  par  l'intermédiaire  des  corps  toxiques  dont 
leur  présence  a  déterminé  la  formation  aux  dépens  des  albuminoïdes  de 
l'organisme.  L'auteur  décrit  dans  autant  de  chapitres  la  séparation  ci 
l'extraction  des  toxines,  leur  origine  et  mode  d'action,  l'élimination,  les 
phénomènes  d'immunisation  et  de  vaccination,  les  vaccins,  les  moyens  de 
ise  de  l'organisme  et  la  formation  des  antitoxines.  Puis  il  passe  en 
i  les  diverses  toxines  et  antitoxines  connues  jusqu'à  ce  jour:  toxines 
laies,  toxines  digestives,  toxines  des  sécrétions  et  excrétions,  toxines 
rganes  et  sucs  glandulaires.  L'ctude  des  venins  et  des  toxines  niicro- 
**"  termine  ce  remarquable  ouvra^^e  dont  la  lecture  se  recommande  à 
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tous  ceux  qui  désirent  acquérir  des  notions  précises  sur  le  rôle  si  impor- 
tant de  l'intoxication  en  pathologie.  P.  B. 

A .  Vincent.  ' —  L*hygiène  publique  à  Genève  pendant  la  période  décennale 
1885-1894.  Un  vol.  gr.  in-8  de  269  p.  avec  11  pi.  Genève  1896, 
R.  finrkhardt. 

L'auteur,  directeur  du  Bureau  de  salubrité  de  Genève,  fait  dans  ce  beau 
travail  un  exposé  détaillé  de  l'activité  de  cet  établisseoQent  depuis  sa 
réorganisation.  Une  publication  de  cette  nature,  dans  laquelle  la  statisti- 
que joue  le  principal  rôle,  ne  peut  être  résumée  et  doit  être  consultée 
dans  le  texte  lui-même,  mais  nous  voulons  indiquer  au  moins  ici  quels 
sont  les  nombreux  et  intéressants  documents  qu'elle  renferme. 

M.  Vincent  s'occupe  en  premier  lieu  du  mouvement  de  la  population 
dans  notre  canton  et  constate  avec  regret  que,  si  celle-ci  augmente,  c'est 
uniquement  par  l'immigration,  car  bien  que  la  proportion  des  décès  dans 
notre  pays  ne  soit  pas  supérieure  à  celle  de  la  mortalité  moyenne  en 
Suisse,  elle  a  dépassé  de  486  le  chiffre  des  naissances  de  1885  à  1894  et 
cet  excédent  porte  surtout  sur  les  Genevois  dont  le  nombre,  sans  les  na- 
turalisations, tendrait  à  diminuer  constamment. 

Un  .second  chapitre,  intitulé  t  Statistique  mortuaire  >,  donne  d'abord  un 
résumé  de  l'état  météorologique  de  notre  canton  qu'il  est  intéressaut  de 
mettre  en  regard  de  la  statistique  de  la  mortalité,  puis  Fauteur  aborde 
l'étude  des  diverses  causes  de  décès  parmi  lesquelles  la  tuberculose  occupe 
le  premier  rang  (4069  sur  23,299  décès)  ;  il  s'occupe  plus  spécialement 
des  maladies  infectieuses  et  signale  en  particulier  le  nombre  très  res- 
treint des  décès  par  variole,  qui  pourrait  être  encore  diminué  si  la  revac- 
cination était  plus  généralement  pratiquée,  et  l'amélioration  considérable 
survenue  dans  la  mortalité  typhoïde  depuis  l'assainissement  des  eaux  de 
boisson,  bien  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  à  cet  égard  dans  la  ban- 
lieue. A  propos  de  la  tuberculose,  M.  Vincent  mentionne  ce  qui  a  été  fait 
par  rapport  à  la  tuberculose  du  bétail  et  les  mesures  qui  lui  paraissent 
utiles  k  prendre  relativement  k  la  tuberculo.se  humaine. 

Un  troisième  chapitre  intitulé  «  Prophylaxie,»  expose  la  procédure  suivie 
pour  la  déclaration  obligatoire  des  cas  d'affections  contagieuses  par  le 
médecin,  les  moyens  de  désinfection  employés,  ainsi  que  l'organisation  de 
l'Institut  vaccinal  de  Lancy  et  des  vaccinations  publiques  et  gratuites.  Lb% 
suivants  sont  relatifs  à  l'alimentation  (inspection  des  abattoirs  et  marchés, 
laboratoire  d'analyses  chimiques,  lalmratoire  de  bactériologie),  à  l'immeu- 
ble et  à  la  voirie.   L'auteur  rappelle  à  ce  propos  les  travaux  eutrep  ' 
chez  nous  par  plusieurs  sociétés  pour  la  construction  d'habitations  sai 
et  à  bon  marché,  et  les  améliorations  apportées  à  notre  voirie  au  po 
de  vue  de  la  canalisation,  de  la  distribution  d'eau,  etc. 

Un  dernier  chapitre,  consacré  à  la  visite  sanitaire  des  écoles,  menlioi 
l'essai  de  douches  à  l'école  de  la  rue  Xecker. 
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Ajootons  que  de  très  noQibreax  tableaux  statistiques  et  des  graphiques 
résument  et  permettent  de  saisir  rapidement  les  nombreux  renseignements 
rdsseinblés  par  M.  Vincent^  qu'on  trouvera  également  dans  son  travail  le 
plan  du  Bureau  de  salubrité,  celui  de  l'établissement  de  désinfection  du 
chemin  du  Nant,  celui  de  Tlnstitnt  de  Lancy  et  celui  de  l'installation  des 
douches  scolaires  et  qu'enfin  il  a  réuni  dans  une  annexe  de  prés  de  cent 
pages  les  lois  et  règlements  relatifs  à  l'hygiène  promulgués  k  Genève 
dans  œs  vingt  dernières  années.  Les  médecins  lui  seront  reconnaissants 
de  leur  en  donner  la  collection  complète  au  lieu  d'avoir  à  les  rechercher 
dans  les  divers  recueils  où  ils  étaient  dispersés.  C.  P. 


Stépban  Titbff.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'aprosexie  chez  les  enfants. 
Broch.  in-^de  10§p.  Th.  de  Genève,  1896. 

Gnyp  a  proposé  le  nom  d*aprosexie  pour  désigner  un  trouble  intellec- 
tuel consécutif  à  des  lésions  auriculaires  ou  nasales.  L'auteur  de  cette 
excellente  thèse  qui  a  repris  l'étude  de  cette  question  à  la  clinique  de 
H.  le  Dr  Wyss,  en  fait  d'abord  l'historique,  puis  expose  ses  propres  re- 
cherches pour  lesquelles  il  a  particulièrement  employé  les  méthodes 
d'examens  visuelle  et  auditive.  Il  donne  la  relation  détaillée  de  quinze 
observations  prises  sur  des  enfants  atteints  de  surdité,  d'affections  chro- 
niques de  l'oreille  et  du  nez,  ou  de  végétations  adénoïdes  du  pharynx  et 
d'hypertrophie  des  amygdales.  L'étude  attentive  de  ses  cas,  ainsi  que 
l'examen  critique  et  la  discussion  des  théories  émises  par  les  auteurs  au 
SDJet  de  l'aprosexie^  l'amène  aux  conclusions  suivantes  : 

i .  Laprosexie  consiste  dans  une  diminution  de  la  réceptivité  intellec- 
tuelle. L'aprosexie  désignée  jusqu'à  présent  sous  le  nom  d'aprosexie  no^a/e 
et  qu'il  vaut  mieux  appeler  auditive  est  liée,  sinon  due,  à  une  diminution 
de  l'acuité  auditive  de  longue  durée  et  dont  la  conséquence  directe  a  été 
m  affaiblissement  de  la  faculté  d'écouter.  Cette  faculté  d'écouter  ne  re- 
présente qu'un  des  modes  de  la  réceptivité  intellectuelle.  Il  est  impor- 
tant de  ne  pas  confondre  l'aprosexie  telle  que  nous  la  comprenons  avec 
l'amnéeie  (perte  de  mémoire)  ;  nous  admettons  cependant  que  l'aprosexie 
peut  favoriser  le  développement  de  l'amnésie. 

2. Xa  céphalalgie,  la  pesanteur  frontale,  le  vertige,  etc.,  qui  existent 
fréquemment  chez  les  personnes   atteintes  de  végétations  adénoïdes,  de 
sténose  nasale,  de  corysa  chronique,  etc.,  peuvent  entraver  temporaire- 
ment le  travail  intellectuel  de  la  même  façon  que  lorsqu'ils  sont  dus  à 
d'autres  causes  (surmenage,  état  fébrile,  affection  aiguë  des  oreilles,  etc.). 
Tont  enfant  atteint  de  sténose  nasale  et  de  surdité  consécutive  peut  présen- 
'  retard  dans  son  développement  intellectuel  au  même  degré  qu'un 
;  sourd  sans  sténose  nasale  et  sans  qu'il  existe  de  l'aprosexie^  ni 
l'un,  ni  dans  l'autre  cas.' Autrement  dit.   l'on  ne  doit  pas   prendre 
''aprosexie  tout  retard  dans  le  développement  intellectuel . 

Bs  théories  étiologiques  :  celles  de  (état  général  consécutif  à  Vinsuf- 
-'-  de  Fhématose)  Raulin,  Bresgen,  Kafemann,  sont  infirmées  par  les 
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données  de  nos  cas,  H  quelques-uns  de  ceux  publiés  par  Gnye,  Maiiiier  et 
et  (fautres  ;  celle  de  f hérédité  de  l'aprosexie  nasale  édifiée  par  Kafemann 
et  Hopmann  n'est  pas  non  plus  justifiée  d'une  façon  assez  rigoureuse  par 
leurs  observations  ;  celle  de  l'origine  réflexe  de  Taprosexîe  nasale  par 
hypertrophie  des  cornets  n'est  plus  sontenable  aujourd'hui.  Tous  les  par- 
tisans de  l'aprosexie  par  sténose  nasale  rangent  ces  cas  parmi  ceux  qa'ils 
considèrent  comme  aprosexiques  par  rétention  cérébrale.  La  théorie  de 
Guye  (rétention  cérébrale)  est  également  inadmissible,  étant  basée  sardes 
observations  très  incomplètes  et  sur  de  simples  hypothèses  physiologi- 
ques ;  l'appui  fourni  par  la  thèse  de  Mainzer  à  l'opinion  de  Guye  est  sans 
valeur  parce  que  plusieurs  de  ses  observations  la  contredisent. 

4.  Les  lésions  nasales  (sténose,  végétations  adénoïdes,  etc.)  seules  ne 
constituent  pas  une  cause  suffisante  de  l'aprosexie.  Pour  sa  production  en 
outre  de  ces  lésions  une  diminution  notable  et  persistante  de  l'acuité  audi- 
tive est  nécessaire. 

5.  Le  traitement  de  l'aprosexie  doit  comprendre  :  a)  Le  traitement 
local  (nasal  et  auriculaire)  ;  b)  Le  traitement  général  ;  c)  Le  traitement 
éducatif  (sensoriel  et  psychique)  :  exercices  acoustiques  et  pédagogiques. 

G.  P. 

Pierre  Gonstantinoff  Tchkrnkff.  —  Recherches  cliniques  sur  la  réaction 
électrique  sonore.  Broch.  in-8  de  80  p., Th.  de  Genève,  1896. 

L'auteur  rend  compte  dans  cet  intéressant  travail  des  recherches  qu'il  a 
faites  à  la  clinique  de  M.  le  D^  Wyss,  au  sujet  de  l'action  du  courant  gal- 
vanique sur  les  oreilles  de  malades  atteints  d'affections  de  ces  organes. 
Après  avoir  défini  ce  qu'il  faut  entendre  par  la  réaction  électrique  sonore 
de  l'appareil  auditif  et  donné  unaper<;u  critique  des  travaux  déjà  publiés 
sur  ce  sujet  et  des  procédés  de  recherche  employés,  il  expose  la  technique 
qu'il  a  suivie  lui-même  et  donne  la  relation  détaillée  de  24  observations 
qu'il  résume  ensuite  dans  un  tableau  synoptique.  L'analyse  et  la  discus- 
sion de  ces  cas  l'amène  aux  conclusions  suivantes  : 

<  1.  La  vraie  réaction  de  l'appareil  auditif,  soumis  au  courant  galvani- 
que, se  manifeste  par  un  son  (le  plus  souvent  un  sifflement  ou  tintement 
d'un  timbre  élevé)  que  l'on  peut  classer  dans  réchelle  musicale. 

2.  Il  se  produit  souvent,  aux  ouvertures  et  fermetures,  d'autres  sensa- 
tions subjectives,  ne  pouvant  passe  classer  dans  l'échelle  nmsicale  (bniils). 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  réaction  électrique. 

3.  La  méthode  qui  se  prête  le  mieux  aux  recherches  de  cette  réaction 
est  le  procédé  binauriculaire-trans versai  externe. 

4.  La  réaction  sonore  s'obtient  d'ordinaire  avec  un  courant  d'une  tr 
faible  intensité  (fraction  de  milliampère  à  2  milliampères),  contrairemei 
à  ce  qui  se  passe,  lorsqu'on  obtient  unbruit  (la  fausse  réaction  électrique 

o.  La  formule  de  la  réaction  électrique  (l'ordre  de  l'apparition)  obtem 
par  nous  est  la  suivante  :  Ka  0,  An  F,  Ka  F,  An  0. 

6.  La  durée  et  l'intensité  de  la  réaction  est  en  rapport  direct  avec  1 
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forée  du  courant  ;   la  durée  de  la  réaction  est,  en  outre,  en  rapport  in- 
verse avec  la  fréqueitce  des  interruptions. 

7.  Nous  n'ayons  obtenu  la  vraie  réaction  que  dans  les  affections  de 
l'oreille  interne  (otite  interne  hérédo  syphilitique);  quant  aux  bruits  (la 
hnsse  réaction),  on  les  observe  assez  fréquemment  dans  beaucoup  de  ma- 
ladies des  oreilles  et  même  chez  les  personnes  saines. 

8.  La  réaction  électrique  vertigineuse  ne  s'observe  qu'à  titre  exception- 
nel chez  les  sujets  présentant  la  vraie  réaction  électrique  sonore. 

9.  Les  courants  galvaniques  peuvent  être  considérés,  dans  le  cas  d'otite 
d'origine  douteuse^  comme  un  moyen  de  diagnostic  qu'il  ne  faut  pas  négli- 
ger. 

10.  La  cause  de  la  réaction  siège,  très  probablement,  dans  Thyperexci- 
tabilité  du  nerf  auditif.  •  G.  P. 


VARIÉTÉS 


^•«iété  nié«lle*le  4e  1»  Suisse  romande.  —  La  réunion 
annuelle  aura  lieu  à  Genève  le  jeudi  24  septembre  prochain,  avec  l'ordre 
dnjour  suivant  : 

9  h.  '/s  à  iO  Vi.  Présentation  des  malades  à  THôpital  cantonal  par  le 
prof.  Rbvilliod. 

10  h.  s/i.  Collation  au  kiosque  des  Bastions. 

11  b.  Séance  à  l'Anla  de  l'Université  avec  les  communications  suivantes: 
Dr  Marcist.  Quelques  phénomènes  de  la  respiration.  —  Dr  Morax.  La 

santé  publique  dans  le  canton  de  Vand.  --  Prof.  Jui.liard.  Emploi  du 
dermatol  en  chirurgie.  —  Dr  Olivier.  Du  tubage  dans  le  croup.  — 
D»"  Bonjour.  Les  dégénérés  et  la  psychothérapie  suggestive.  — 
Dr  Ed.  Martin.  Traitement  des  angiomes  par  l'éleclrolyse,  présentation  de 
malades.  —  D»"  Mayor.  Sur  un  cas  de  sygmoïdite. 

1  h.  Dîner  au  restaurant  Excoffier,  à  l'Exposition. 

8  h.  Réception  offerte  par  le  Dr  Ed.  Martin  au  restaurant  Angst  au 
Village  suisse. 

Les  membres  du  Central  Verein  et  de  la  Società  medica  délia  Svizzera 
ito/tana  sont  cordialement  invités  à  cette  réunion. 


n„i 


.NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  Brot.  —  La  Société  médicale  de  (îenève  vient 

d'<^tre  affligée  par  la  perte  du  doyen  de  ses  membres  actifs,  le  Dr  Auguste 

mort  subitement  le  30  août  dernier.  Brot,  né  à  Gènes  en  1821, 

I  famille  genevoise,  avait  été  en  1844   reru  docteur  en   médecine  à 

n  où  il  soutint  une  thèse,  intitulée  :  De  aihvgthesia  nervi  quinti. 

lit  cattu  eingularii.  Etabli  à  Genève,  il  se  retira  de  très  bonne  heure 

carrière  médicale  pour  se  livrer  à  des  travaux  d'histoire  naturelle, 

'  (xapait  particulièrement  de  conchyliolo^Me,  science  sur  laquelle  il 


508 

a  publié  des  travaux  importants  ;  il  a  rendu  dans  cette  branche  de  grands 
services  à  notre  Musée  d'histoire  naturelle.  C'était  aussi  un  amateur  pas- 
sionné de  la  musique  et  il  s'est  beaucoup  occupé  de  notre  Conservatoire. 
Il  avait  gardé  d'excellentes  relations  avec  ses  confrères  et  tint  à  rester 
toujours  membre  de  notre  Société,  aux  séances  de  laquelle  il  assistait 
quelquefois  et  où  chacun  appréciait  son  aimable  caractère.  Nous  exprimons 
aux  siens  toute  notre  sympathie. 

Congrès  des  alibnistbs  italiens.  —  (le  congrès  aura  lien  à  Florence 
du  5  au  9  octobre  prochain. 

Congrès.  —  Le  Congrès  d'anthropologie  criminelle  et  le  Congrès  de 
gynécologie  et  d' obstétrique ,  qui  viennent  de  .se  tenir  à  Genève,  ont  été 
très  fréquentés.  Le  premier  comptait  239  participants,  le  second  environ 
270.  Les  journaux  quotidiens  ont  donné  un  compte  rendu  du  premier  de 
ces  congrès  ainsi  que  des  fêtes  brillantes  qui  ont  accompagné  les  deux  réa 
nions,  et  les  principales  feuilles  médicales  hebdomadaires  ont  publié  les 
discussions  du  second,  d'une  façon  beaucoup  plus  étendue  que  les  dimen- 
sions de  notre  Revue  ne  nous  permettraient  de  le  faire  ;  nous  y  ren- 
voyons doue  nos  lecteurs  en  attendant  les  comptes  rendus  officiels,  mais 
nous  désirons  adresser  ici  nos  remerciements  aux  organisateurs  et  expri- 
mer le  vœu  que  nos  hôtes,  dont  plusieurs  comptent  parmi  les  sommités 
de  la  science,  auront  emporté  un  bon  souvenir  du  séjour  qu*ils  ont  fait 
dans  notre  ville. 

Caisse  db  sscouas  des  médboihs  suissbs.  —  Dons  reçus  en  juillet  et  aoât  1896. 

Argovie.—DD'*  Ren^ger,  fr.  20;  MûUer,  fr.  10  (30 -f-  210  =  240). 

BdU-  VtUe,  —  D'  A.  G.,  fr.  100  (100  +  705  =  806). 

£eme.  —    DD"  de  Schifferli,  fr.  10;    Schwab,  fr.  50;    Walker.  fr.  10;  E.  Laoi, 
fr.  10  (80  +  1000  =  1080). 

Saint-OaU.  —  DD"  Millier,  fr.  20  ;  Aepli  jnnior,  poar  fea  Aepli  senior,  fr.  30 
(50  -f  4*57  =  517). 

Olariâ.  —  D'  Schônemann  fr.  10  (10  +  60  =  70). 

Grisanê.  —  D'  Uva,  fr.  "^0  (50  -f-  185  =  235). 

Thurgoviê.  —  D'  Studer,  fr.  10  (10  -^-  350  ^  300). 

Vaud.  —  DDr"  Schnetzler,  fr.  50;  Dentan,  fr.  5  (55  -\-  165  r=  220). 

Zurich.  — •  DD"^*  KJeiner,  fr.  10;  Dnbs,  fr.  15;  Hottinger,  fr.  10  (35  -h  1135  = 
1170). 

OmpU  diveri  :  Legs  de  fea  U.  le  D'  K.-O.  Goozenbacb,  âSt-Gall.fr.  250;  les 
héritiers  de  fen  M.  le  D'  Godefroi  W'alder,  â  WeUikon,  par  M.  le  D'  Hàgi,  fr.  100 
(350  -f  1320  =  1670). 

Ensemble,  fr.  770.  —  Dons  précédents  en  1896,  fr.  6632.  —  Total,  fr.  7402. 

De  plus  pour  la  fondation  Brtrekhardi-Baader. 

Compte  pour  diverê  :  Legs  de  fea  M.  le  D'  Sonderegger,  à  St-Gall,  fr.  1000. 

Dons  précédents  en  1896,  fr.  235.  —  Total,  fr.  1235. 

Bftie,  le  1"  septembre  189(3.  Le  trésorier  :  D' Th.  Lotz-Lahdkru. 


Genève.  —  Imprimerie  Rby  ft  Malavallov.  Pèliiserie,  18. 


XVI-  ANNÉE.  —  N"  10.  20  OCTOBRE  1896. 


BËVIE  MÉDICALE 

DE  I^A.  SXJISSE  ROM^JSTDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  sarcome  de  la  prostate,  étude  clinique 
et  anatomo'pathologiqne. 

Par  le  D»  Alfred-L.  Dupraz 

PrÎTat-docent  à  la  Facnlté  de  médecine  de  CienàYe. 

Travail    de   l'Institut    pathologique    de    Qenève. 

Avec  ane  planche. 

(Suite  et  fin  \) 

IL  Pabtie  clinique. 

GuyoQ  a  consacré  une  de  ses  leçons  cliniques  à  l'étude  des 
tumeurs  malignes  de  la  prostate.  Le  chirurgien  de  Necker  y 
fait  rétude  clinique  et  pathologique  de  l'ait'ection  qui  nous 
occupe.  Nous  allons  en  donner  un  bref  résumé  que  nous  combi- 
nerons avec  le  résultat  des  observations  des  auteurs  qui  ont 
étudié  le  même  sujet  (Socin,  0.  Wyss,  JoUy,  Jullien,  etc.\ 
Nous  obtiendrons  par  ce  moyen  un  tableau  d'ensemble  à  Taide 
duquel  nous  trouverons  quelques  indi&itions  pour  le  diagnostic 
différentiel  du  sarcome  et  du  carcinome  de  la  prostate.  Il  ne 
rentre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  complet  de  toutes  les  tumeurs  de  la  prostate  entre 
elles  et  avec  les  autres  aflections  de  cet  organe.  Nous  nous  con- 
teutons  de  renvoyer  pour  cela  aux  ouvrages  mentionnés  dans  la 
Bibliographie. 
Un  des  premiers  symptômes  éprouvé  par  le  malade,  c'est  la 
^^'^aiMè  de  la  miction.  Tout  d'abord,  la  miction  devient  plus 
uente;  il  s'y  joint  plus  tard  de  la  dysurie.  Guy  on  a  noté 
s  un  cas  des  troubles  généraux  de  la  nutrition  et  de  l'amai- 
''ement  avant  Tapparitioa  de  tout  autre  symptôme.  Ce  fait 

oir  le  numéro  précédent,  p.  4(35. 

rUK   MiDICALV    —    SKIZIÈNR    ANNKE.    —    N<»    10.  35 
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est  rare.  Wyss  admet  un  début  brusque  des  symptômes  dans  les 
tumeurs,  cependant  un  début  lent  se  voit  aussi  souvent. 

Cette  difficulté  de  la  miction  au  début,  rappelle  ce  qui  se 
passe  dans  les  cas  de  vessie  irritable  des  auteurs  anglais.  Elle 
peut  aller  à  un  tel  degré  que  le  malade  offre  tous  les  symptômes 
de  la  rétention  presque  complète.  La  scène  s'ouvre  plus  rare- 
ment par  la  rétention  d'emblée.  Ces  divers  degrés  dépendent 
des  rapports  qui  existent  entre  le  néoplasme  et  le  col  de  la  ves- 
sie. Dans  certains  cas,  il  faut  tenir  compte  du  spasme  vésical 
(Adams.) 

Après  la  rétention  survient  Vincontinence  ou  par  regorgemeni 
—  et  alors  la  vessie  est  pleine  —  ou  ^ar  destrriction  des  sphinc- 
ters —  la  vessie  est  vide  dans  ce  cas. 

Les  douleurs  sont  un  des  symptômes  importants  de  l'afifec- 
tion.  Elles  sont  spontanées  ou  causées  par  la  miction.  Elles  s'ir- 
radient plus  ou  moins  loin  suivant  le  degré  d'extension  du  néo- 
plasme  dans  les  territoires  de  distribution  du  plexus  sacré.  Au 
début  de  la  maladie,  quand  le  néoplasme  est  encore  contenu 
dans  les  limites  de  la  loge  prostatique,  elles  sont  généralement 
insignifiantes  ou  nulles  (Guyon).  0.  Wyss  parle,  comme  dou- 
leurs de  début,  de  douleurs  vives  analogues  à  celles  que  les 
femmes  éprouvent  dans  le  carcinome  de  l'utérus.  Les  douleurs 
irradiées  surviennent  plus  tard. 

D'après  Socin,  l'extension  de  la  tumeur  n'est  pas  la  cause 
unique  des  douleurs  éprouvées  par  les  malades,  car,  dans  quel- 
ques cas  où  le  volume  de  la  tumeur  était  insuffisant  pour  causer 
une  compression  effective  du  plexus  sacré,  les  malades  se  plai- 
gnaient cependant  de  vives  douleurs.  Nous  pensons  que  l'on 
peut  attribuer  ces  douleurs  du  début  à  la  tension  des  parois  de 
la  loge  prostatique  due  au  développement  rapide  de  la  tumeur. 
Leur  localisation  est  expliquée  par  les  rapports  des  aponévroses 
avec  les  organes  avoisinants,  la  vessie,  le  rectum  et  le  péri- 
toine .  Il  se  passe  ici  un  fait  analogue  à  celui  qui  se  produit 
dans  la  distension  brusque  d'organes  à  enveloppe  très  résis- 
tante, dans  le  glaucome  par  exemple  ou  dans  les  affections  in- 
flammatoires du  testicule. 

Quand  ces  barrières  sont  rompues,  les  douleurs  locales  se 
remplacées  par  celles  que  cause  l'envahissement  des  plexus  ne 
veux  du  petit  bassin.  Il  nous  semble  que  cette  hypothèse  ren 
bien  compte  de  la  nature  des  douleurs,  surtout  de  celles  qi 
accompagnent  la  miction  et  la  défécation. 
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En  résumé,  les  symptômes  du  début  d'une  tumeur  de  la  pros- 
tate soDt  très  analogues  à  ceux  de  Thypertrophie  simple.  La  ca- 
chexie s'y  ajoute  quelquefois,  mais  elle  peut  aussi  faire  défaut. 
La  rétention  brusque  n'a  non  plus  rien  de  typique  :  on  la  re- 
trouve aussi  dans  l'hypertrophie  simple.  Le  début  de  la  mala- 
die est  donc  incertain  ;  les  symptômes  accusés  par  le  malade 
ne  correspondent  pas  toujours  à  cette  période  de  l'affection.  Ils 
peuvent  être  beaucoup  plus  tardifis. 

L'âge  du  malade  contribue  à  rendre  le  diagnostic  difficile, 
toutes  les  fois  qu'il  n'exclut  pas  l'hypeilrophie  simple,  c'est-à- 
dire  au-dessus  de  cinquante  ans. 

Les  douleurs  précoces  mettent  sur  la  voie  :  elles  ne  se  retrou- 
vent pas  dans  l'hypertrophie,  surtout  les  douleurs  irradiées. 
C'est  plutôt  un  sentiment  de  gêne  et  de  difficulté  de  la  miction 
et  quelquefois  de  la  défécation  que  les  malades  éprouvent  dans 
ce  dernier  cas.  Cependant  les  douleurs  violentes  peuvent  faire 
défaut  même  dans  des  cas  oU  la  prostate  est  le  siège  d'une 
tumeur  maligne  (Obs.  I). 

Quant  aux  symptômes  de  la  miction,  ils  ne  peuvent  fournir  à 
eux  seuls  les  éléments  d'un  diagnostic  différentiel.  Il  en  est  de 
même  des  troubles  de  la  défécation  (constipation,  diarrhée, 
ténesme,  etc.). 

Quelle  importance- faut-il  attacher  à  la  cachexie  au  point  de 
vue  du  diagnostic  des  tumeurs  de  la  prostate?  Elle  ne  nous  paraît 
pas  absolue.  Bien  que  les  malades  porteurs  de  néoplasmes  ma- 
lins présentent  le  plus  souvent  un  habitus  spécial,  on  ne  peut 
dire  que  ce  soit  la  règle  absolue.  Il  est  vrai  que  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent,  mais  la  raison  doit  en  être  cherchée  ailleurs  que 
daos  une  influence  nocive  spéciale  de  la  tumeur  sur  l'orga- 
nisme ;  la  cachexie  est  bien  plutôt  un  fait  de  siège  de  tumeur 
qu'elle  ne  dépend  de  la  nature  de  celle-ci.  Comment  expliquer 
autrement  les  surprises  d'autopsie  ou  les  améliorations  qui  sui- 
vent lesopérations  palliatives  quand,  par  suite  de  l'intervention, 
la  tumeur  est  mise  hors  d'état  de  faire  obstacle  à  une  fonction 
normale?  (Après  les  gastroentérostomies,  les  cystostomies,  etc.) 
n — ^1^^  j^  tumeurs  bénignes  peuvent  aussi  être  une  cause  de 
.^.lie  suivant  le  siège  qu'elles  occupent.  Vouloir  attacher  à 
igné  trop  d'importance,  c'est  s'exposer  à  commettre  des 
'"S  de  diagnostic  qui  peuvent  être  sérieuses. 
ématurie  est  un  autre  symptôme  des  tumeurs  de  la  pros- 
^lle  se  montre  après  la  dysurie  et  peut  se  produire  à  la 
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suite  d'un  effort  violent  de  la  miction  ou,  quelquefois,  sans  cause 
appréciable.  Voici  ce  que  dit  Guyon  de  ce  Bymptôme  :  €  H  n'a 
pas,  à  beaucoup  près,  la  même  importance  que  dans  les  néo- 
plasmes de  la  vessie.  Cependant  Thématurie  se  montre  habi- 
tuellement et,  quelquefois,  suivant  un  mode  assez  particulier 
pour  servir  au  diagnostic.  » 

Le  sang  peut  sortir  sous  forme  de  caillot  moulé  au  début  de 
la  miction,  il  peut  apparaître  à  la  fin  de  celle-ci,  ou  même,  le 
plus  souvent,  il  sort  mélangé  intimement  à  Turine  à  cause 
du  reflux  dans  la  vessie  du  sang  épanché  dans  la  portion  prosta- 
tique de  l'urètre.  Dans  quelques  cas  rares,  ordinairement  après 
un  léger  excès,  de  la  fatigue  ou  un  repas  copieujt,  on  a  vu  le 
sang  s'échapper  en  jet  de  l'urètre  (Socin). 

La  quantité  de  sang  rendu  est  très  variable.  Elle  peut  être 
très  abondante  ou  suffire  simplement  à  colorer  l'urine  en  rose 
ou  en  rouge.  Le  même  fait  se  retrouve  dans  les  formes  couges- 
tives  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  mais  la  quantité  de  sang 
épanché  est  peu  abondante  et  l'hématurie  est  consécutive  à  une 
brusque  déplétion  du  réservoir  de  l'urine.  Les  hématuries  des 
prostatiques  sont  moins  fréquentes  et  moins  abondantes  que 
celles  des  néoplasiques. 

Les  causes  de  l'hématurie  sont  multiples  : 

P  Quelquefois  le  sang  s'échappe  d'un  vaisseau  ulcéré.  C'est 
le  cas  dans  les  tumeurs  à  modifications  régressives  rapides  (les 
carcinomes,  surtout  les  formes  médullaires)  ; 

2°  Dans  d'autres  cas  il  s'agit  d'une  brusque  déplétion  de  la 
vessie  comme  dans  l'hypertrophie; 

3°  Enfin  le  cathétérisme,  même  bien  exécuté,  peut  déchirer 
par  pression  le  tissu  d'une  tumeur  molle  et  devenir  ainsi  la 
cause  d'une  hémorragie. 

Les  hématuries  sont  beaucoup  moins  fréquentes  chez  les  en- 
fants. Si  nous  rappelons  ici  que  la  tumeur  prédominante  à  cet 
âge  est  le  sarcome,  nous  généraliserons  le  fait  indiqué  par  Socin 
et  nous  dirons  que  les  hématuries  sont  moins  fréquentes  dans  le 
sarcome.  Ce  fait,  exact  aussi  chez  l'adulte,  est  conforme  aux 
données  de  l'anatomie  pathologique  :  la  tendance  à  l'ulcératiop 
rapide  est  moindre  dans  le  sarcome  que  dans  le  carcinome. 

En  résumé,  les  symptômes  subjectifs  importants  pour  1< 
diagnostic  sont  la  difficulté  de  la  miction  elles  douleurs  précom 
La  cachexie  et  les  hématuries  donnent  des  renseignements  biei 
moins  précis. 
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Mais,  de  tous  les  éléments  du  diagnostic,  les  plus  utiles  sont 
fournis  par  l'exploration  directe.  «  L'exploration  directe,  dit 
Guyon,  est  bien  supérieure  dans  ses  résultats  à  des  informations 
dues  quelquefois  au  hasard.  » 

Le  point  le  plus  important  de  cette  exploration  est  le  toucher 
rectal  combiné  à  la  palpation  de  Thypogastre.  Il  permet  de 
constater  l'augmentation  de  volume  de  la  prostate,  l'état  de  sa 
surface,  sa  consistance  et  ses  rapports  avec  les  organes  avoisi- 
liants. 

L'augmentation  de  volume  est  généralement  très  forte  et  il 
est  presque  impossible  de  circonscrire  totalement  la  glande  par 
le  toucher.  D'une  part,  elle  est  appliquée  aux  branches  ischio- 
pubiennes  et  d'autre  pai't,  elle  proémine  surtout  dans  la  conca- 
vité du  sacrum,  de  sorte  que  l'index  ne  peut  en  atteindre  les 
limites  supérieures. 

Jolly  a  trouvé  trois  cas  de  tumeur  sans  agrandissement  de  la 
prostate.  Guyon  n'a  jamais  vu  de  fait  semblable  sur  une  ving- 
taine de  malades  examinés  par  lui.  Notre  cas  se  rapproche  de 
ceux  de  Joll}^:  la  prostate  de  notre  malade  est  légèrement 
hypertrophiée,  mais  ses  dimensions  sont  cependant  bien  loin 
de  celles  d'une  forte  hypertrophie. 

En  général,  dans  les  cas  de  tumeurs,  l'augmentation  de 
volume  de  la  prostate  n'est  pas  régulière.  Il  se  produit  à  la 
surface  des  bosselures  plus  ou  moins  accusées  et  des  prolon- 
gements irréguliers  de  l'organe.  Ce  fait  est  important  pour  le 
diagnostic  ;  malheureusement  il  est  des  cas  où  cette  inégalité  de 
la  surface  est  peu  accentuée  et  à  peine  perceptible  au  toucher 
i-ectal.  C'est  ce  qui  estamvé  dans  notre  cas. 

Quant  à  la  consistance,  elle  est  dure,  sauf  aux  points  où  la 
tumeur  est  en  voie  de  ramollissement.  Dans  les  cas  de  tumeui*s 
à  éléments  embryonnaires  (sarcome  encéphaloïde,  etc.),  on  a 
trouvé  une  consistance  molle  presque  fluctuante. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  se  rendre  compte  des  rapports 
de  la  prostate  avec  les  organes  avoisinants.  Les  vésicules  sémi- 
nales sont  cachées  par  l'organe  hypertrophié.  Quand  le  bas- 
food  de  la  vessie  est  envahi,  on  peut  éprouver  une  sensation  de 

'été  et  de  résistance,  distincte  de  la  consistance  molle  de 

.at  normal. 

lI  faut  toujours  avoir  soin  de  combiner  avec  le  toucher  rectal 

nalpation  de  l'hypogastre  dans  l'examen  d'une  tumeur  de  la 
3tate.  Cette  palpation  fournit  des  renseignements  précieux 
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dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses  et  elle  permet  aussi  de  se 
rendre  compte  de  l'état  des  ganglions  lymphatiques  de  la 
région. 

Guyon  n'admet  pas,  sauf  de  rares  exceptions,  Texamen 
direct  du  canal  de  l'urètre  à  l'aide  des  explorateurs.  «  Cet 
examen  peut  exposer  à  des  dangers  et  ne  fournit  le  plus  souvent 
que  des  indications  curieuses,  sans  renseignement  précis  pour  le 
diagnostic.  »  Cet  examen  est  souvent  douloureux,  la  présence 
de  la  tumeur  le  rend  difficile.  La  sorte  de  crépitation  dont  il 
s'accompagne  quelquefois,  peut  faire  croire  à  la  présence  d'un 
calcul,  erreur  que  les  autres  signes  permettent  de  corriger. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  des  détails  plus  circonstanciés 
sur  la  symptomatologie  des  tumeurs  de  la  prostate.  Notre  inten- 
tion n'est  pas  d'en  faire  un  tableau  complet  ;  celui-ci  est 
suffisamment  tracé  dans  les  traités  spéciaux.  Notre  but  est  de 
rappeler  les  traits  principaux  de  la  maladie,  pour  voir  8i 
quelques-uns  d'entre  eux  permettent  de  faire  le  diagnostic  cli- 
nique différentiel  du  sarcome  et  du  carcinome  de  la  prostate, 
les  deux  tumeurs  les  plus  fréquentes  de  cet  organe. 

Nous  voulons  l'essayer,  quoique  Jolly  ait  dit  «  que  c'était 
une  œuvre  impossible  et  même  dangereuse  que  de  vouloir  faire 
un  paragraphe  pour  l'histoire  clinique  de  chacune  de  ces  deux 
espèces.  » 

Résumons  d'abord  notre  exposé: 

Les  symptômes  des  tumeurs  de  la  prostate  se  divisent  en 
symptômes  subjectifs  et  en  syrapiômes  objectifs. 

Les  premiers  sont  :  la  difficulté  de  la  miction  pouvant  aller 
jusqu'à  la  rétention  suivie  d'incontinence»  les  douleurs  locales 
ou  irradiées,  les  hématuries  et  la  cachexie. 

Quant  aux  symptômes  objectifs,  fournis  par  l'examen  direct, 
ce  sont  :  l'augmentation  de  volume  de  la  prostate,  les  bosse- 
lures de  la  surface  et  la  consistance  de  l'organe.  Ce  sont  les 
plus  importants. 

Les  symptômes  caractéristiques  du  premier  groupe  sont  prin- 
cipalement les  douleurs  du  début  de  l'affection  ;  dans  le  second 
ce  sont  les  inégalités  de  la  surface  de  la  tumeur  et  sa  consistance 
qu'il  faut  retenir.  La  constatation  du  volume  est  importar*" 
quand  celui-ci  atteint  un  fort  développement,  sinon  on  p( 
croire  que  Ton  est  en  présence  d'une  simple  hypertrophie. 

Ce  tableau,  comparé  à  celui  que  donnent  les  observati 
cliniques,  montre  que  : 
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r  Les  douleurs  irradiées  sont  plus  fréquentes  dan^  le  carci- 
uome.  C'est  aussi  dans  ce  cas  que  se  voient  les  hématuries  et  la 
cachexie  précoce  ; 

2''  Les  carcinomes  de  la  prostate  sont  plus  volumineux,  les 
bosselures  et  les  prolongements  de  la  tumeur  sont  plus  accusés 
et  la  consistance  en  est  plus  variable  suivant  les  différents 
points. 

Ces  différences  s'expliquent:  l'envahissement  du  petit  bassin 
est  plus  rapide  dans  le  carcinome,  De  là,  les  douleurs,  la 
cachexie  et  les  troubles  vasculaires  des  membres  inférieurs  et 
du  rectum  (œdème,  hémorroïdes,  etc.). 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  carcinome,  de  par  sa  cons- 
titution histologique,  a  une  tendance  plus  prononcée  que  toute 
autre  tumeur  aux  ulcérations  et  aux  hémorragies.  L'enva- 
hissement plus  rapide  explique  les  irrégularités  de  la  surface  et 
les  prolongements  que  la  tumeur  pousse  de  toutes  parts  dans  le 
petit  bassin. 

Reste  un  fait  important  pour  la  différenciation  des  deux 
espèces  de  tumeura  :  c'est  Vétai  du  système  ganglionnaire.  Le 
carcinome,tumeur  qui  se  développe  dans  les  voies  lymphatiques, 
aune  tendance  beaucoup  plus  grande  à  envahir  de  bonne 
heurer  le  système  ganglionnaire,  tandis  que  le  sarcome  se  pro- 
page presque  exclusivement  par  voie  sanguine  \  La  présence  de 
gaDghons  pelviens  tuméfiés  et  indurés  parlera  sûrement  en 
faveur  d'un  carcinome  et  c'est  ce  que  prouvent  toutes  les 
obsei*vatious  de  la  clinique. 

Les  ganglions  atteints  le  plus  fréquemment,  sont  les  ganglions 
pelviens  et  les  lombaires,  auxquels  les  vaisseaux  de  la  prostate 
aboutissent.  Dans  quelques  cas  on  a  noté  la  dégénérescence  des 
ganglions  inguinaux  de  la  sphère  génitale.  Guyoa  rattache  ce 
fait  à  l'envahissement  du  canal  de  l'urètre  et  il  ajoute  :  a  Point 
donc  n'est  besoin  d'invoquer  l'infection  directe,  transmise  par 
les  glandes  de  la  fosse  iliaque  (Broca),  ou  une  sorte  de  reflux 
de  la  lymphe  vers  les  ganglions  de  l'aine,  résultant  de  l'obstruc- 
tion des  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  prostate 
^l^ï-oca,  JoUy).  » 

DS  vouloir  contredire  en  rien  l'assertion  de  Guyon,  nous 
ns  remarquer  que  l'hypothèse  de  Broca  et  de  Jolly  est  par- 

>ci  ne  si^iâe  pas  qu'on  ne  voie  jamais  un  carcinome  donner  heu   à 
létastases  par  voie  sanguiue. 
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faitemeot  souteoable  et  qu'elle  se  confirme  dans  d'autres  cir- 
constances. Nous  avons  eu  nous-roème  ^  l'occasion  de  montrer 
toute  l'importance  de  ce  mode  de  développement  rétrograde 
dans  l'accroissement  du  carcinome  de  l'estomac  après  la  péaé. 
tration  de  la  tumeur  dans  la  sous-muqueuse. 

Le  diagnostic  différentiel  portera  donc  sur  l'âge  du  malade, 
l'apparition  des  douleurs  irradiées,  les  hématuries,  la  cachexie 
précoce  et  les  modifications  de  l'état  local,  accusées  par  la  pal- 
pation  combinée. 

Nous  terminerons  ici  ce  qui  concerne  le  diagnostic.  Nous 
ajouterons  une  seule  remarque  avant  d'aborder  la  question  du 
pronostic  :  les  différents  symptômes  que  nous  venons  de  décrire 
se  rapportent  à  un  cas  schématique  ;  il  est  bien  rare  de  ies 
trouver  réunis  chez  le  même  malade.  Ils  correspondent  de  plus 
à  la  période  d'état  de  la  maladie.  Le  début  de  celle-ci  sera  par 
conséquent  très  difficile  à  reconnaître.  Seuls,  l'âge  du  malade 
et  l'apparition  brusque  des  symptômes  du  début  permettront  de 
soupçonner  le  diagnostic.  Mais  ces  cas  sont  des  plus  rares  et 
quand  il  s'agit  d'hommes  âgés,  on  comprend  très  bien  la  facilité 
d'une  erreur  de  diagnostic,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  sarcome 
de  la  prostate. 

quant  à  la  gravité  de  la  maladie  et  à  sa  durée  ;  il  est  foncière- 
ment-mauvais.  Engelbach,  se  fondant  sur  ses  recherches  biblio- 
graphiques, admet  une  évolution  plus  rapide  pour  le  sarcome 
que  pour  le  carcicome.  Ceci  est  vrai  chez  l'enfant,  la  plus  grande 
activité  nutritive  de  cet  âge  en  donne  la  raison.  Thompson 
attribue  à  cette  rapidité  le  fait  de  la  rareté  de  la  diffusion  des 
néoplasmes  dans  ce  cas.  Mais  chez  l'adulte  il  en  est  autrement. 
Chez  l'enfant  la  maladie  dure  de  3  à  7  mois  ;  chez  l'adulte  et  le 
vieillard  de  2  mois  à  9  ans,  en  moyenne  de  2  à  4  ans.  Ce  dernier 
chiffre  appartient  exclusivement  à  des  hommes  très  âgés.  L'incer- 
titude du  début  ne  permet  d'accorder  qu'une  faible  créance  à 
ces  chiffres  ;  nous  avons  vu  que  la  maladie  restait  ignorée  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  du  traitement,  Celui-c 

*  DuPRA-z,  A.  L.  Contribution  à  Tanat.   paihol.  du   carcinome  de  l'eslo 
mac,  Thèse  de  Genève,  1891,  p.  39  et  44. 
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sera  palliatif  ou  curatif.  Le  premier  peut  seul  être  employé 
dans  le  plus  grand  uombreides  cas,la  nature  de  la  maladie  étant 
reconnue  trop  tard  pour  permettre  une  intervention  efficace.  Il 
consiste  à  combattre  les  symptômes  de  la  maladie  :  les  calmants 
contre  les  douleurs,  le  cathétérisme  fait  avec  une  antisepsie  mi- 
nutieuse, pour  éviter  la  cystite  et  les  lavements  contre  la  consti- 
pation, en  rempliront  les  indications.  Quand  le  développement 
de  la  tumeur  a  i-endu  le  cathétérisme  impossible,  il  faut  y  sup- 
pléer par  la  ponction  de  la  vessie.  Nous  croyons  que  la  cysto- 
tomie  sus-pubienne  pourrait  rendre  de  grands  services  dans  ce 
cas  (Poncet,  Lejars). 

Wharton  et  Harrisson  ont  eu  recours  à  la  taille  périnéale  avec 
drainage.  Pour  obvier  à  la  constipation,  ou  plutôt,  à  Tobstruc- 
tion  intestinale,  Oswald  et  Fen^ick  ont  pratiqué  la  colotomie 
avec  des  résultats  variables. 

L^extirpation  dé  la  tumeur  a  été  tentée  par  quelques  chirur- 
giens audacieux.  Demarquay,  dans  deux  cas,  a  enlevé  aveo 
succès  le  rectum  atteint  de  carcinome  avec  les  parties  voisines 
de  la  prostate  envahies  par  la  tumeur.  Billroth  cite  le  cas  sui- 
vant: 

Un  homme  de  30  ans  était  porteur  depuis  cinq  ans  d'un  carci- 
nome 4^  la  prostate  gros  comme  un  œuf  d'oie,  ti'ès  mou,  per- 
ceptible par  le  rectum  et  le  périnée.  Billroth  en  tenta  l'extirpa- 
tion. La  tumeur  avait  grandi  du  côté  de  la  vessie.  Il  fallut  ouvrir 
celle-ci  latéralement  et  il  en  résulta  une  perte  de  substance  de 
la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc  qui  guérit  rapidement. 

Les  douleurs  réapparurent  après  deux  mois  avec  une  récidive 
dans  la  cicatrice.  Le  malade  mourut  un  an  et  deux  mois  après 
la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  opératoire. 

Kùchler,  en  1866,  a  proposé  l'ablation  de  la  prostate .  Il  eu  a 
établi  le  manuel  opératoire  sur  le  cadavre. 

Voici  le  procédé  de  ce  chirurgien  :  Le  sujet  est  placé  dans  la 
position  de  la  taille  latéralisée.  On  fend  le  périnée  sur  le  raphé 
médian.  Si  le  périnée  est  épais,  on  prolonge  l'incision  en  arrière 
jusqu'au  sphincter  anal  et  à  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
mais  sans  les  intéresser.  On  sépare  la  musculature  du  périnée, 
te  latéralement  les  parties  molles  et  cherche  à  atteindre  la 

leur.  On  l'attire  en  bas  et  y  pratique  une  incision  correspon- 
t  à  celle  de  la  peau.  La  prostate  est  ainsi  divisée  en  deux 
ties;  on  continue  cette  séparation  en  deux  jusqu'à  l'urètre, 
^.vitant  autant  que  possible  de  blesser  celui-ci.  On  sépare 
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ensuite  soigneusement  les  deux  moitiés  de  la  prostate  du  canal 
de  Turètre  en  procédant  de  dedans  en  dehors  et  Ton  enlève 
ainsi  la  tumeur. 

Le  cas  rapporté  par  Billroth  engagerait  Socin  à  faire  d'autres 
essais  du  même  genre.  Les  cas  les  plus  appropriés  seraient 
ceux  dans  lesquels  la  tumeur  a  grandi  lentement,  où  le  malade 
est  peu  affaibli,  oîi  les  ganglions  sont  libres  et  permettent  d'espé- 
rer qu'après  l'ablation  complète  une  récidive  ne  se  produira 
pas  trop  rapidement. 

Ces  desiderata  se  rencontrent  malheureusement  bien  peu 
souvent.  Si  toutefois  ils  se  présentent,  il  nous  paraît  bien  dififi- 
cile  que  le  canal  de  l'urètre  reste  seul  normal  dans  sa  portion 
prostatique  et  que  l'on.puisse,  comme  le  veut  Kûchler,"  le  sépa- 
rer de  la  glande  sans  y  laisser  les  germes  d'une  récidive  nou- 
velle et  à  brève  échéance. 

Nous  préférons  nous  ranger  h  l'avis  du  prof.  Guyon,  qui  sei^ 
vira  de  conclusion  à  notre  chapitre  du  traitement  des  uéo- 
•plasmes  de  la  protaste  : 

a  Quand  l'étude  approfondie  d^une  lésion  nous  amène  à 
penser  que  la  chirurgie  peut  être  utile,  il  faut  hardiment  pro- 
poser l'intervention,  quelles  que  puissent  être  ses  difiScultés. 
C'est  le  cas  pour  la  plupart  des  tumeurs  de  la  vessie.  Lorsque, 
au  contraire,  nos  investigations  démontrent  notre  impuissance, 
il  faut  non  moins  résolument  accepter  l'arrêt  qu'elles  nous 
dictent  et  savoir  s'abstenir.  C'est,  à  mon  avis,  ce  que  vous  devez 
toujours  faire  loreque  la  néoplasie  a  son  point  de  départ  dans 
la  prostate.  » 

A  la  clinique  de  notre  maître,  M.  le  prof.  Julliard,  nous  avons 
appris  à  juger  l'opportunité  d'une  opération  par  la  réponse  à 
ces  deux  questions  : 

K  L'opération  est-elle  possible? 

2**  Sera-t-elle  utile  au  malade  ? 

C'est  là  le  code  de  la  chirurgie  qui  s'occupe  plus  de  son  but 
sérieux,  l'intérêt  du  malade,  que  de  la  gloire  de  l'opérateur. 

IIL  Etude  microscopique  de  la  tumeue  de  l'omoplatt? 

La  tumeur  de  l'omoplate  présente  des  différences  suivam 
points  examinés.  On  peut  y  considérer  une  zone  interne  et 
zone  externe.  Ces  deux  parties  diffèrent  par  la  dispositior 
tissu  osseux  plus  abondant  à  la  zone  externe  et  par  les  relat 
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eutre  les  éléments  de  la  tumeur  et  les  vaisseaux  sanguins.  De 
plus,  on  trouve  à  la  périphérie  de  la  tumeur  des  éléments  spé- 
ciaux, du  tissu  ostéolde  et  du  cartilage. 

Le  tissu  osseux  se  présente  sous  forme  de  trabécules  très  fins, 
sortes  d'aiguilles  qui  cloisonnent  la  coupe  en  cavités  où  la 
tumeur  se  loge.  Ce  tissu  est  raréfié,  dune  part  par  Tostéopo- 
rose  sénile,  et  d'autre  part  par  l'envahissement  de  la  tumeur. 
On  ne  peut  mieux  le  comparer  qu'au  tissu  spongieux  dont  les 
lacunes  seraient  fortement  dilatées  et  les  cloisons  très  amincies. 
La  structure  de  l'os  lui-même  est  normale. 

Le  contenu  des  cavités  est  constitué  par  un  sarcome  à  cellules 
rondes  avec  des  espaces  vasculaires  fortement  dilatés  et  l'emplis 
de  globules  sanguins.  Dans  les  parties  centrales,  les  lacunes 
sanguines  n'ont  pas  de  limites  nettes,  ni  de  parois  appréciables 
qui  les  séparent  de  la  tumeur  ;  cellules  sarcomateuses  et  élé- 
ments figurés  du  sang  se  trouvent  mélangés.  Ceci  explique  le 
ramollissement  de  cette  partie  et  montre  pourquoi  cette  hémor- 
ragie profuse  qui  a  emporté  le  malade  s'est  produite  à  la  suite 
de  l'opération. 

On  retrouve  plus  extérieurement  la  disposition  des  veines  et 
des  capillaires  spéciale  au  sarcome  :  grande  lumière  eu  égard  à 
l'importance  du  vaisseau  et  paroi  représentée  seulement  par 
une  membrane  mince  soutenue  extérieurement  par  le  tassement 
des  cellules  du  néoplasme. 

Le  système  vasculaire  de  la  tumeur  est  très  développé  ;  il  se 
comporte  comme  dans  le  sarcome  hématode.  Le  plus  souvent, 
l'endothélium  n'est  pas  modifié.  Cependant  par-ci,  par-là,  il  est 
tuméfié,  les  noyaux  en  sont  très  apparents  et  donnent  à  la 
lumière  du  vaisseau  un  aspect  festonné. 

Les  cellules  de  la  tumeur  rappellent  celles  du  néoplasme  de 
la  prostate.  On  y  trouve  le  même  polymorphisme  depuis  les 
petites  cellules  à  protoplasme  peu  abondant  et  à  grand  noyau, 
jusqu'aux  cellules  polyédriques  à  noyau  bien  net  et  à  proto- 
plasme granuleux  abondant.  Celles-ci  ont  un  diamètre  double 
de  celui  des  globules  sanguins.  Les  formes  de  dégénérescence  y 
sont  beaucoup  plus  isolées  et  plus  rares  que  dans  la  prostate, 
ne  les  constate  que  dans  quelques  cellules  et  jamais  dans 
territoires  étendus.  Nous  n'avons  trouvé  nulle  part  les  cel- 
•  géantes  ou  myéloplaxes  si  fréquentes  dans  les  ostéosar- 
,3.  Abstraction  faite  de  la  présence  du  tissu  osseux,  ce  sar- 
3  ressemble  complètement  au  sarcome  hématode  des  parties 
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Tous  les  éléments  de  la  tumeur,  cellules  et  vaisseaux,  sont 
répandus  dans  une  substance  conjonctive  finement  fibrillaire 
dans  les  parties  centrales.  Plus  extérieurement  les  fibrilles  aug- 
mentent de  nombre,  elles  se  tassent  et  forment  des  faisceaux 
«onnectifs  assez  denses  qui  cloisonnent  la  tumeur  en  alvéoles  à 
contenu  cellulaire  abondant  et  de  même  nature  que  les  cellules 
parsemées  dans  le  tissu  conjonctif. 

A  la  périphérie,  le  tissu  osseux  est  plus  abondant,  les  lacuues 
sont  moins  grandes,  la  vascularisation  moins  développée  et  le 
tissu  conjonctif  plus  abondant.  Il  s'ajoute  au  tissu  osseux  dans 
cette  région  du  tissu  ostéolde  en  assez  grande  quantité.  Ce  tissu 
est  formé  d'un  substratum  amorphe,  sans  structure  lamellaire, 
se  colorant  bien  et  parsemé  de  corpuscules  étoiles  dont  les  pro- 
longements ne  sont  pas  nettement  accusés  comme  dans  le  tissu 
osseux  normal.  Il  diffère  du  tissu  ostéoïde  que  Ton  rencontre 
dans  certaines  tumeurs  par  sa  plus  grande  homogénéité  et  l'ab- 
sence dans  son  intérieur  de  cavités  comblées  pai'  les  cellules  du 
néoplasme.  Le  plus  souvent,  il  est  en  rapports  intimes  avec  le 
périoste.  Ceci  est  facile  à  constater,  surtout  à  la  limite  de  la 
tumeur,  aux  points  où  elle  confine  à  Tos  normal.  Dans  les  en- 
droits où  la  barrière  périostique  n'a  pas  été  rompue,  on  trouve 
de  place  eu  place  quelques  noyaux  de  ce  même  tissu  ostéolde, 
surtout  près  des  points  de  pénétration  des  vaisseaux  sanguins. 

La  présence  de  ce  tissu  à  la  périphérie  seule  de  la  tumeur, 
son  aspect  particulier  rappelant  plutôt  l'os  en  voie  de  forma- 
tion, ses  rapports  avec  le  périoste  nous  engagent  à  admettre 
qu'il  s'agit  ici  de  prolifération  osseuse  de  la  part  du  périoste 
irrité  par  l'accroissement  de  la  tumeur  et  non  pas  du  tissu 
ostéoïde  tel  qu'on  le  trouve  dans  les  ostéoïdsarcomes  même  des 
parties  molles  (poumons,  etc.).  Il  s'est  produit  ici  un  fait  de 
réaction  analogue  à  celui  qu'on  constate  dans  les  autres  tissus 
envahis  par  un  néoplasme. 

Le  tissu  ostéoïde  se  retrouve  dans  les  points  oti  le  sarcome  a 
envahi  le  tissu  conjonctif  périphérique,  il  procède  ici  en  partie 
du  cartilage,  en  partie  du  tissu  connectif.  Il  s'est  produit  une 
réaction  qui  a  eu  pour  résultat  une  ossification,  partielle  comme 
degré,  du  tissu  conjonctif  et  mémo  du  cartilage,  fait  bien  p 
rare  d'après  Virchow. 

Cette  prolifération  nouvelle  est  encore  démontrée  par  un  f 
de  réaction  analogue  que  nous  allons  relater  maintenant  et  q 
du  moins  à  notre  connaissance,  n'a  pas  encore  été  décrit. 
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prolifération  du  cartilage  înité  par  le  développement  de  la 
tumeur. 

Quand  on  examine  les  points  de  l'omoplate  où  s'insèrent  les 
muscles  et  les  aponévroses  :  acromion,  apophyse  coracoïde,  épine 
de  l'omoplate,  etc.,  on  y  trouve  du  tissu  fibro-cartilagineux,  ce 
qui  est  normal.  Ce  tissu  est  constitué  par  une  substance  fonda- 
mentale fibrillaire  dont  les  faisceaux  s'entrecroisent  dans  toutes 
les  directions  et  sont  paraemés  de  rares  cellules  cartilagineuses 
à  capsule  épaisse,  groupées  en  amas  plus  ou  moins  grands,  en 
petits  groupes  et  sous  forme  de  traînées  *. 

L'aspect  fondamental  est  le  même  dans  notre  cas^  mais  il  s'y 
ajoute  des  preuves  non  équivoques  de  prolifération  cellulaire 
dans  le  cartilage  : 

1"  En  beaucoup  d'endroits  plus  rapprochés  de  la  tumeur,  la 
substance  intercellulaire  est  si  finement  fibrillaire  qu'elle  paraît 
byaline  au  premier  examen  et  les  cellules  cartilagineuses  y 
abondent. 

2*^  La  zone  des  éléments  alignés  ou  groupés  est  beaucoup  plus 
développée  que  normalement.  Il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte, 
de  comparer  cette  zone  dans  notre  cas  et  dans  les  cas  normaux, 
et  nous  l'avons  fait  en  examinant  les  mêmes  points  sur  des 
omoplates  saines.  L'examen  des  parties  normales  de  l'omoplate 
dans  notre  cas  conduit  au  même  résultat. 

3*  Les  capsules  cartilagineuses  les  pliis  rapprochées  du  tissu 
ostéoïde  sont  volumineuses,  analogues  aux  cellules  cartilagi- 
neuses en  voie  de  prolifération,  dans  le  voisinage  de  la  zone 
d'ossification.  Sur  des  préparations  non  décalcifiées,  on  se  rend 
compte  de  leur  incrustation  par  les  sels  calcaires.  Elles  rap- 
pellent exactement  celles  que  Virchow  décrit  dans  sa  Patholo- 
gie œUuhire  à  propos  du  rachitisme.  On  se  rend  compte  que  le 
cartilage  est  envahi  dans  ces  points  par  l'ossification  d'une 
manière  irrégulière.  Il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  le  tissu  ostéoïde  et,  à  la  zone  de  transition,  on  voit  nette- 
ment le  passage  des  cellules  du  cartilage  à  celles  du  tissu 
ostéoïde  par  l'envahissement  progressif  de  ce  tissu.  Notons  en 
T>n««ant  que  ici  aussi  la  formation  du  tissu  ostéoïde  a  lieu,  con- 
lémeut  aux  lois  de  l'ossification  dans  le  voisinage  des  vais- 
IX  sanguins.  Ceux-ci  pénètrent  de  plus  en  plus  le  cartilage,. 
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surtout  le  pseudohyaliu,  et  y  forment  des  tuimels  qui  s'ossifient 
sur  leur  pourtour.  Mais  la  tumeur  y  vient  à  son  tour  et,  par  son 
accroissement  rapide,  effondre  tous  ces  moyens  de  défense  de 
rorganisme  et  se  propage  plus  loin. 

4"  Dans  cette  zone  on  trouve  un  assez  grand  nombre  de  cap- 
sules cartilagineuses  avec  plusieurs  cellules  et  des  cellules  glo- 
buleuses à  deux  noyaux,  analogues  à  celles  que  Ranvier  décrit 
dans  les  tendons  destinés  à  être  envahis  par  l'ossification. 

Plus  loin,  du  côté  des  insertions  des  fibres  musculaires  et 
aponévrotiques,  la  zone  des  capsules  cartilagineuses  ne  se  ter- 
mine pas  en  mourant  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  normaux. 
Ceci  se  voit  en  quelques  points,  mais  c'est  la  grande  exception. 
Le  plus  souvent,  le  tibrocaitilage  a  des  limites  très  nettes,  elles 
sont  irrégulières,  on  voit  des  prolongements  périphériques  qui 
se  continuent  directement  avec  les  faisceaux  tendineux.  La 
limite  entre  les  deux  est  rendue  très  appréciable  parce  que  la 
substance  fondamentale  est  très  tassée  dans  le  cartilage  et  que 
les  faisceaux  counectifs  sont  moins  pressés  les  uns  contre  les 
autres.  Une  autre  cause  rend  la  distinction  très  nette  entre  ces 
deux  parties  :  c'est  la  zone  d'ossific  ition  qui  se  colore  fortement 
tout  autour  du  cartilage. 

A  côté  de  ces  points  il  en  est  d'autres  oii  les  limites  sont 
moins  accusées.  Entre  les  faisceaux  connectife,  on  voit  des  cap- 
sules cartilagineuses  isolées  qui  s'avancent  plus  ou  moins  loin, 
sans  être  entourées  de  substance  fondamentale.  Elles  sont  glo- 
buleuses et  renferment  souvent  deux  noyaux.  Il  nous  est  arrivé 
de  voir  quelquefois  ces  deux  noyaux  se  regarder  par  leur  conca- 
vité et  être  enveloppés  dans  une  même  couche  qui  se  colorait 
plus  faiblement  qu'eux.  La  figure  ainsi  obtenue  rappelle  de  loin 
le  stade  des  étoiles  filles  dans  la  segmentation  indirecte.  Le 
mode  de  fixation  explique  la  grande  altération  des  mitoses  ;  il 
n'en  subsiste  pas  moins  un  fait,  la  présence  de  deux  noyaux 
dans  une  cellule,  preuve  évidente  de  prolifération. 

Dans  cette  région,  comme  dans  la  partie  plus  centrale,  l'ossi- 
fication envahit  le  cartilage  à  sa  périphérie  et  dans  les  points 
centraux  oîi  se  trouvent  des  vaisseaux  sanguins. 

A  la  limite  extrême  du  néoplasme,  dans  les  parties  éloignée 
de  l'os  normal,  le  périoste  a  été  rompu  et  l'on  constate  dans  ^ 
musculature  les  éléments  du  sarcome  qui  ont  pénétré  assez  loi 
dans  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire.  Ce  tissu  est  plus  aboil 
dant  que  normalement  et  le  tissu  adipeux  s'y  est  fortement  dé 
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veloppé.  Par  contre,  les  fibres  musculaires  ont  subi,  quelques- 
unes  la  dégénérescence  graisseuse,  les  autres  l'atrophie  simple, 
pendant  que  d'autres  sont  bien  développées  et  présentent  une 
striation  très  nette  et  un  protoplasme  abondajit  qui  se  colore 
facilement  et  fortement. 

On  trouve  encore,  en  dehors  de  ces  points,  dans  le  tissu  con- 
uectif  interfasciculaire,  du  tissu  ostéolde  formé  directement  aux 
dépens  du  tissu  coiyonctif .  Ce  tissu  se  présente  sous  forme  de 
tr^lis  avec  de  grandes  lacunes  oti  se  trouvent  les  vaisseaux  et 
le  tissu  conjonctif.  Les  travées  ostéoldes  sont  garnies  d'une 
bordure  de  cellules  assez  grandes^  arrondies,  un  peu  irrégulières, 
qui  sont  peu  à  peu  envahies  par  le  tissu  osseux.  Ce  sont,  à  n'en 
pas  douter,  des  cellules  ostéoplastes  :  leur  disposition,  leur 
groupement,  leur  aspect,  leurs  relations  avec  le  tissu  ostéoïde, 
tout  l'indique.  Leur  manière  de  se  comporter  vis-à-vis  des  réac- 
tif colorants  indique  leur  grande  vitalité,  plus  grande  que  celle 
des  cellules  sarcomateuses  qui  se  colorent  bien  moins  fortement 
et  dont  l'aspect  est  d'ailleurs  diiférent. 

Au  voisinage  de  la  tumeur,  la  musculature  présente  donc  de 
la  myosite  interstitielle.  L'irritation  du  néoplasme  y  a  fait  ap- 
paraître de  la  myosite  ossifiante  avec  formation  de  tissu  ostéolde 
aux  dépens  du  cartilage  d'une  part  et  du  tissu  conjonctif  d'au- 
tre part. 

En  résumé,  il  s'est  produit  une  réaction  de  tous  les  tissus  de 
l'organisme  contre  l'envahissement  du  sarcome.  Ce  fait  est 
déjà  connu  pour  la  plupart  des  tissus  et  des  organes.  La  réac- 
tion du  périoste  aboutissant  à  la  production  du  tissu  ostéolde 
en  particulier  est  déjà  connue.  Mais,  ce  qui,  à  notre  connais- 
sance du  moins,  n'a  pas  été  démontré  jusquMci,  c'est  la  réaction 
proliférative  dans  le  cartilage.  Gr&ce  à  sa  vascularisation  peu 
développée,  ce  tissu  résiste  longtemps  à  l'envahissement  par  un 
néoplasme,  mais,  quand  celui-ci  se  produit,  le  cartilage  réagit 
comme  les  autres  tissus.  Notre  cas  le  prouve  d'une  manière 
très  nette  par  les  signes  nombreux  de  prolifération  cellullaire 
Que  nous  avons  relatés. 

5  autre  preuve  de  notre  assertion,  preuve  encore  plus  di- 
que  la  précédente,  se  voit  dans  les  points  du  cartilage 
lis  par  la  tumeur.  Quelquefois  l'envahissement  a  été  si  ra- 
que la  zone  ostéolde  périphérique  n^a  pu  se  former  et  que 
'^'  et  cartilage  sont  en  présence  immédiate.  On  trouve 
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toujours  dans  ces  endroits  un  vaisseau  sanguin  entouré  des  élé- 
ments du  sarcome.  Les  cellules  du  cartilage  ont  proliféré,  les 
capsules  contiennent  plusieurs  cellules  petites  et  qui  se  colorent 
très  bien  ;  quelques-unes  ont  deux  noyaux  *. 

Quelle  sera  la  conclusion  de  notre  examen  microscopique? 
Nous  avons  vu  par  ce  qui  précède  qu'il  ne  s'agit  pas  dSin  os- 
téoïdchondrosarcome,  le  tissu  ostéoïde  et  le  cartilage  sont 
préexistants  ou  nés  de  la  réaction  de  l'organisme  contre  l'enva- 
hissement de  la  tumeur.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  leur  présence  à 
la  périphérie  seule  de  la  tumeur  et  dans  des  points  particuliers, 
pendant  qu'on  ne  retrouve  pas  ces  tissus  dans  les  parties  cen- 
trales, même  immédiatement  sous  le  cartilage  articulaire  de  la 
cavité  glénoïde  ;  dans  ces  derniers  points,  il  n'y  a  que  du  sar- 
come hématode.  Nous  concluons  donc  que  la  tumeur  de  l'omo- 
plate est  un  sarcofne  Jiématode  à  œlluks  rondes. 

IV.  Relations  des  deux  tumeurs. 

Il  nous  reste  maintenant,  pour  compléter  notre  tâche,  à  par- 
ler des  relations  qui  existent  entre  le  sarcome  de  la  prostate  et 
celui  de  l'omoplate.  Nous  allons  tâcher  d'élucider  une  question 
que  ni  les  renseignements  cliniques,  ni  Tanatomie  pathologique 
macroscopique  ne  permettent  de  serrer  même  d'un  peu  près. 
Le  microscope  nous  donnera  la  solution  du  problème. 

A  priori,  ces  tumeurs  peuvent  avoir  des  rapports  entre  elles 
ou  n'en  point  avoir  du  tout.  En  d'autres  termes,  ellas  peuvent 
provenir  l'une  de  l'autre  par  voie  de  métastase,  ou  bien  elles 
sont  nées  simultanément  en  deux  points  différents  par  des 
causes  indépendantes  ou  par  une  cause  unique  agissant  au 
même  moment  sur  deux  points  de  l'organisme. 

Si  elles  proviennent  l'une  de  l'autre,  il  reste  à  rechercher  la- 
quelle des  deux  est  primitive  et  laquelle  doit  être  considérée 
comme  une  métastase. 

Il  faudra  répondre  d'abord  à  deux  questions  principales  : 

V  Les  tumeurs  sont-elles  simultanées? 

2"  Dérivent-elles  l'une  de  l'autre  et  comment? 

1  Cette  question  de  la  prolifération  du  cartilage  en  présence  d'une  tumei 
demande  encore  d'autres  recherches  pour  en  élucider  toutes  les  conditions 
Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  ici  sur  un  point  qui  n'est  pas  e 
coDuexion  immédiate  avec  le  sujet  principal.  Nous  nous  réservons  de  co] 
pléter   ces   rehc»rches  et    nous   en   communiquerons   le   résultat  dans 
prochain  travail. 
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l*  La  tumeur  de  V  omoplate  et  celle  de  la  prostate  ne  sont  pas 
dmuUanées. 

La  simultanéité  demande  la  parité  d'âge.  Ici  cette  parité 
D'existé  pas  :  les  dégénérescences  et  les  ramollissements  des 
deux  tumeurs  sont  très  différents.  Nulle  ou  à  peu  près  dans  la 
tumeur  de  l'omoplate,  la  dégénérescence  est  au  contraire  très 
nette  dans  plusieurs  points,  surtout  à  la  zone  externe  de  la 
prostate.  Or,  c'est  là  un  signe  d'âge  avancé  pour  une  tumeur. 
Les  ramollissements  se  produisent  surtout  à  la  suite  des  trou- 
bles vasculaires  et,  dans  les  tumeurs  qui  nous  occupent,  ceux-ci 
sont  de  nature  mécanique,  compression  des  vaisseaux  par  la 
tuineur  causant  le  retard  de  l'afflux  sanguin  et  la  stase  delà 
circulation  veineuse  de  retour.  La  seule  cause  qui  les  produit, 
c'est  l'accroissement  de  la  tumeur  ;  plus  celui-ci  est  avancé 
plus  la  tumeur  a  de  chances  de  se  ramollir.  A  ce  point  de  vue 
on  peut  déjà  émettre  l'hypothèse  que  la  tumeur  de  la  prostate 
est  antérieure  au  sarcome  de  l'omoplate.  Mais  il  y  a  d'autres 
raisons  qui  justifient  notre  manière  de  voir.  Nous  allons  les 
passer  en  revue. 

2"  Le  sarcome  de  la  prostate  est  une  tumeur  primitive  et  celui 
de  Vomoplaie  une  tumeur  secondaire. 

a)  Le  sarcome  de  la  prostate  est  une  tumeur  primitive. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir  plus  haut,  la  tumeur  de  la 
prostate  est  plus  ancienne  que  celle  de  l'omoplate.  Le  fait  de 
l'envahissement  égal  partout  de  la  prostate  parle  en  faveur  de 
notre  hypothèse;  une  tumeur  secondaire  est  plus  volontiers 
localisée  (Zahn,  Reboul)  et  nous  avons  vu  combien  les  sarcomes 
primitifs  limités  à  une  partie  de  la  prostate  sont  rares. 

L'état  avancé  du  développement  du  néoplasme  rend  difficile 
l'indication  exacte  de  son  point  de  départ.  Cependant  sa 
manière  d'être  prouve  que  ce  sont  les  parties  périphériques 
qui  sont  les  plus  anciennes,  ce  sont  elles  qui  sont  les  plus  dégé- 
nérées, et  il  est  probable  que  la  tumeur  a  son  point  de  départ 
en  ces  endroits.  Ceci  est  conforme  à  la  nature  de  la  tumeur  et  à 
la  structure  histologique  de  la  prostate. 

6)  Le  sarcome  de  l'omoplate  est  une  tumeur  secondaire, 
sarcome  a  les  caractères  d'un  sarcome  secondaire  dans  un 
ien  dans  sa  nature  ni  dans  sa  structure  ne  le  rattache  au 
.  osseux,  si  l'on  fait  abstraction  de  son  substratum  qui  ne 
ppartient  pas  en  propre.  Notre  description  microscopique 
I  montre  que  c'est  un  sarcome  hématode.  Si  l'on  se  reporte 
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à  la  description  des  sarcomes  des  os  dans  les  traités  de  patho- 
logie, on  voit  que  ces  tumeurs  présentent  toujours,  quel  que  soit 
leur  genre,  quelques  caractères,  éléments  cellulaires  ou  tissu, 
montrant  d'une  façon  indiscutable  leur  parenté  avec  le  tissu  os- 
seux. Ce  fait  est  si  vrai  que  même  les  métastases,  dans  les  par- 
ties molles ,  conservent  ces  caractères  de  la  tumeur  primitive. 

Nous  ne  retrouvons  rien  de  semblable  dans  notre  cas.  Une 
analyse  rigoureuse  montre  clairement  que  le  sarcome  de  l'omo- 
plate est  un  sarcome  secondaire  développé  dans  cet  os.  Qu'il 
nous  suffise  de  rappeler  ici  ce  que  Virchow  (Bt  dans  son  Traité 
des  tumeurs  de  l'ostéosarcome,  du  sarcome  primaire  des  os  et 
du  sarcome  secondaire  des  os. 

Ainsi  donc,  sarcome  primitif  de  la  prostate  et  sarcome  secon- 
daire de  l'omoplate,  voilà  le  résultat  de  l'examen  microscopique 
des  deux  tumeurs.  L'histoire  clinique  du  malade  ne  fournit 
aucun  indice  pour  ce  résultat,  mais  ce  fait  n.'a  rien  de  très 
extraordinaire.  Le  malade  a  gardé  pendant  longtemps  la  tumeur 
de  sa  prostate  sans  que  celle-ci  lui  causât  la  moindre  gène 
ou,  du  moins,  la  gène  était  peu  appréciable.  La  métastase 
s'est  faite  pendant  ce  temps  dans  l'omoplate  et  s'y  est  déve- 
loppée peu  à  peu.  Le  malade  l'a  remarquée  au  moment  oii  son 
développement  était  assez  avancé  pour  produire  une  subluxa- 
tion de  l'épaule  à  la  suite  d'un  eflFort.  Toutes  les  observations 
que  nous  avons  relatées,  montrant  combien  il  est  difficile  d'attri- 
buer une  date  précise  au  début  de  l'aftection,  même  quand  les 
symptômes  en  ont  été  plus  tard  des  plus  accusés,  faut-il  s'étonner 
de  la  marche  de  notre  cas  où  les  symptômes  se  sont  réduits 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  à  ceux  d'une  hypertrophie 
de  la  prostate  pure  et  simple? 

En  terminant,  nous  voulons  essayer  de  voir  comment  la 
métastase  s'est  produite? 

La  métastase  d'une  tumeur  peut  se  faire  de  quatre  manières 
différentes,  toutes  les  quatre  bien  démontrées  par  les  patholo- 
gistes.  Ce  sont:  l*'  l'embolie  pure  et  simple;  2*  l'embolie  para- 
doxe ;  3**  l'embolie  capillaire  ;  4**  l'embolie  par  transport  rétro- 
grade. Il  n'y  a  pas  lieu  de  discuter  le  premier  mode  dans  ne 
cas.  Le  second  ne  trouve  pas  son  application  ici  :  le  trou 
Botal  est  fermé. 

Sous  le  nom  d^embolie  capillaire,  on  désigne  ce  procès 
dans  lequel  «l'air,  la  graisse  liquide  ou  des  particules  soli 
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de  dimensions  microscopiques  (granulations  pigmentaires, 
amas  de  petites  cellules  ou  grandes  cellules  isolées)  entraînées 
par  le  courant  sanguin,  s'arrêtent  dans  les  capillaires  ou  dans 
les  artérioles  capillaires  ^» 

M.  le  prof.  Zahn,  après  avoir  admis  la  probabilité  du  fait 
pour  les  métastases  des  néoplasmes  ^  et  attiré  l'attention  sur 
les  erreurs  qui  peuvent  se  produire  dans  l'interprétation,  dit*  : 
<  Pour  admettre  avec  certitude  que  les  noyaux  néoplasiques 
secondaires  sont  produits  par  embolie  capillaire,  il  faut  dé- 
montrer tout  d'abord  que  les  germes  de  tumeurs  qui  les  ont 
produits,  ont  passé  par  le  poumon  sans  y  être  arrêtés.  »  Puis 
il  ajoute  que  c'est  un  fait  très  rare:  sur  66  cas  de  tumeurs 
malignes  avec  métastases,  où  l'état  du  trou  de  Botal  est  noté 
dans  les  procès-verbaux  des  autopsies  faites  à  l'Institut  patho- 
logique de  Genève,  il  n'a  trouvé  que  les  trois  cas  qui  sont 
l'objet  de  son  travail. 

L'embolie  capillaire  demande,  pour  se  produire,  des  éléments 
qui  puissent  traverser  les  capillaires  du  poumon,  dont  les 
dimensions  ne  soient,  par  conséquent,  pas  plus  grandes  que 
celle  des  globules  sanguins.  Nous  avons  trouvé  dans  la  tumeur 
primitive  des  éléments  qui  répondent  à  ces  exigences.  Ces  élé- 
ments, on  s'en  souvient,  se  trouvent  surtout  autour  des  veines. 
Faut-il  leur  attribuer  l'origine  de  la  métastase?  Ce  fait  est 
possible  et  l'hypothèse  de  l'embolie  capillaire  ne  peut  s'éliminer 
dans  BOtre  cas. 

Nous  ne  croyons  cependant  pas  que  ce  soit  la  seule  explica- 
tion plausible.  On  ne  peut  exclure  complètement  Vembolie 
par  transport  rétrograde.  Malheureusement,  les  constatation^ 
faites  à  l'autopsie  ne  permettent  pas  une  conclusion  affirmative; 
«lies  ne  la  rendent  que  probable. 

Von  Recklinghausen  a  posé  les  lois  de  ce  processus  *.  On 
peut  les  ramener  à  une  seule  :  troubles  circulatoires  dans  le 
cœur  droit  avec  reiiux  dans  le  système  veineux  périphérique 
lors  de  la  systole.  Ces  troubles  existaient  chez  notre  malade  ; 
il  s'agit,  en  eliet,  d'un  homme  âgé  de  73  ans,  dont  le  cœur  est 

.-  Recklinghausen,  Deutsche  Chirurgie,  1883,  vol.  I.  Livr.  2  et  3, 

• 

Irch.  Arch.  1889,  vol.  115,  p.  78. 
irch.  Arch.  vol.  117. 

ber  die  vénœse  Embolie  und  den  retrogaden  Transport  in  den  Venen 
-  den  Lymphgefsessen,  Virch.  Arch.,  vol.  100,  1885. 
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dilaté,  dont  les  poumons  sont  emphysémateux  et  complètement 
adhérents.  Ce  sont  les  conditions  nécessaires  pour  la  possibilité 
du  reflux  dans  les  veines. 

Voici  la  voie  qu'aurait  suivi  Tembolus  dans  son  transport 
rétrograde  :  les  deux  troncs  veineux  brachiocéphaliques  dont  se 
forme  la  veine  cave  supérieure,  sont  disposés  de  telle  façon  que 
le  gauche  est  deux  fois  plus  long  que  le  droit,  qu'il  est  presque 
horizontal  et  plus  volumineux  que  son  congénère.  Ni  Tun  ni 
l'autre  n'ont  de  valvules. 

Le  tronc  brachiocéphalique  se  forme  de  la  réunion  de  la 
jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière .  Celle-ci  reçoit  près  de 
cet  abouchement  la  jugulaire  externe,  dans  laquelle  se  jettent 
les  veines  scapulaires  postérieure  et  supérieure.  C'est  ce  trajet 
que  devrait  parcourir  Tembolus,  s'il  était  transporté  par  le 
reflux  sanguin,  pour  venir  se  fixer  à  l'omoplate. 

Les  rides  des  thrombus  veineux  sont  un  excellent  critérium 
pour  juger  de  la  distance  à  laquelle  le  reflux  se  fait  sentir  dans 
une  veine.  Dans  le  membre  inférieur,  où  l'efl'et  de  la  pesanteur 
s'ajoute  à  la  pression  du  cœur  pour  porter  ce  reflux  plus  loin, 
M.  Zahn  a  trouvé  des  thrombus  ridés  jusque  dans  la  veine  fémo- 
rale profonde.  Dans  les  parties  supérieures  du  corps  la  pesan- 
teur agit  en  sens  inverse,  mais  la  distance  de  l'oreillette  droite 
aux  veines  de  l'omoplate  est  bien  inférieure  à  celle  de  cette 
même  oreillette  aux  veines  de  la  cuisse.  Il  faudrait  rechercher 
dans  les  veines  scapulaires  l'existence  de  thrombus  ridés  pour 
savoir  si  le  reflux  va  jusqu'à  elles.  Ceci  serait  possible  en  tout 
cas  dans  le  decubitus  et  surtout  quand  le  malade  se  couche  sur 
son  côté  gauche  ;  la  pesanteur  a  une  action  plutôt  adjuvante 
qu'empêchante  dans  ce  cas,  et  celui-ci  se  produit  tous  les 
jours  au  moins  une  fois  et  pendant  une  certaine  durée. 

Pour  notre  cas,  étant  donnés  les  renseignements  que  nous 
avons  recueillis,  il  ne  nous  est  pas  possible  d'expliquer  pourquoi 
l'embolie  s'est  faite  à  gauche  plutôt  qu'à  droite.  Mais  l'hypo- 
thèse de  l'embolie  capillaire  ne  donne  pas  plus  la  raison  de  ce 
fait  que  la  supposition  du  transport  rétrograde. 

Quant  au  transport  de  l'embolus  de  la  prostate  à  l'oreillette 
droite,  il  s'explique  facilement.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  su 
la  manière  dont  il  s'est  produit. 

Notre  dernière  explication  est  purement  hypothétique;  el 
ne  semble  donc  pas  devoir  jouir  d'une  grande  créance.  Cepei 
dant  elle  explique  un  point  que  la  théorie  de  l'embolie  capillair 
ne  justifle  pas  conàplètement  :  c'est  le  siège  de  la  tumeur  dao 
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romoplate.  La  partie  qui  a  été  envahie  est  celle  qui  se  trouve 
près  de  la  cavité  glénolde,  dans  le  tissu  spongieux  qui  existe  au 
col  de  l'os  et  à  la  base  de  l'épine  de  l'omoplate.  Or,  les  trous 
nourriciers  de  l'os  se  trouvent  en  ces  points  et  les  veines  intra- 
osseuses  y  sont  très  développées.  Pourquoi  une  embolie  assez 
petite  pour  franchir  les  capillaires  du  poumon  viendrait-elle  se 
fixer  en  ce  point  au  lieu  de  continuer  sa  route  vers  des  vais- 
seaux de  plus  petit  calibre?  La  pression  artérielle  est  amplement 
suffisante  pour  la  pousser  plus  loin.  Hfttons-nous  de  dire  que 
ceci  n'est  pas  absolument  improbable,  il  y  a  aussi  des  capillaires 
à  cet  endroit  de  l'os,  mais  il  nous  paraît  plus  légitime  d'admet- 
tre que  l'embolus,  refluant  du  cœur  par  les  veines,  s'est  arrêté 
dans  ce  point  parce  qu'il  ne  pouvait  pas  aller  plus  loin. 

Un  autre  motif  est  en  faveui*  du  transport  rétrograde,  c'est 
l'nDité  de  la  métastase.  Dans  la  plupart  des  cas  d'embolie 
capillaire,  les  métastases  ont  été  multiples.  De  même  que  nous 
invoquons  le  transport  rétrograde  pour  notre  cas,  de  même 
sommes-nous  disposé  à  admettre  que  dans  le  cas  de  Reboul 
(obs.  XrV),  à  supposer  que  le  trou  de  Botal  fût  fermé,  ce  que 
nous  ignorons,  les  métastases  multiples  se  sont  produites  par 
embolie  capillaire. 

Deux  hypothèses  permettent  d'expliquer  le  transport  du 
sarcome  de  la  prostate  dans  l'omoplate.  Chacune  d'elles  peut 
se  soutenir  par  de  bons  arguments  et  chacune  présente  ses  obs- 
curités. Il  ne  s'agit  du  reste  ici,  que  d'une  question  d'interpré- 
tation d'importance  secondaire.  Les  rapports  des  deux  tumeurs 
se  démontrent  parfaitement  et,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  le  microscope  nous  a  permis  d'établir  un  point  que  ni  la 
clinique,  ni  l'auatomie  pathologique  microscopique  ne  pou- 
vaient élucider.* 


'  Nous  voulons  citer  ici,  k  cause  de  la  jurande  analogie  qu'elle  présente 
avec  notre  cas,  une  observation  rapportée  par  Berger  k  la  Société  anatomi- 
qtie  en  1871.  Le  procès-verbal  de  Tautopsie  n'est  malheureureaient  pas 
assez  complet  (manque  de  renseignements  sur  l'état  du  cœur)  pour  que  ce 
cas  puisse  servir  à  étayer  notre  manière  de  voir. 

Il  s'agit  d'un  cancer  des   vésicules   séminales  et  de  la  prostate  avec  de 

"""ibreuses  métastases  dans  le  foie.  Il  existe  en  même  temps  k  la  face,  sur 

rajet  de  l'artère  mentonnière,  un  loyer  à  moitié  suppuré  et  qui  montre 

intiltration  générale  de  toutes  les  couches  qui  composent  la  région,  par 

^■ssu  analogue  à  celui  de  la  tumeur  primitive. 

rger  explique  le  noyau  métastatique  de  la  lace  par  une  embolie  secon- 
it  partie  du  loie  par  les  veines,  sus-liépaiiques  et  qui  se  serait  arrêtée 
;  une  branche  de  la  faciale  ou  même  de  la  maxillaire  interne.  Dans  la 
iission  du  cas.  Berger  admet  le  passage  de  la  tumeur,  d'abord  au  foie, 
au  visage,  sans  déterminer  par  quelle  voie. 
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EXPLICATION   DES    FIGURES 

FiG.  1.  —  Tumeur  de  la  prostate,  zone  externe.  Le  réseau  capillaire  est  net 
dans  les  partie5>  dégénérées  de  la  tumeur,  plus  pâles  que  les  autres. 
Dans  la  travée  counective  un  groupe  de  petites  cellules  près  d'une 
veine. 

FiG.  2.  —  Tumeur  de  la  prostate.  Zone  moyenne.  Le  groupement  des  cel- 
lules réassemble  îi  <elui  que  l'on  ol)serve  dans  les  carcinomes. 

FiG.  3.  —  Partie  centrale  de  la  tumeur  de  l'omoplate.  On  y  voit  quelques 
capillaires  caraciérisiiques  du  sarcome. 

FiG.  4.  —  Envaliissemeui  du  cartilage  par  la  tumeur.  Les  cellules  cartila- 
gineu.'-es  prolifèrent. 

Fio.  5.  —  Coupe  topoirraphique  au  niveau  d'une  insertion  musculaire.  A 
droite  envahissement  du  tissu  osseux  par  la  tumeur.  Les  points 
noirs  sont  des  cellules  cartilagineuses  calcitiées.  Prolifération  des 
cellules  cartilagineuses  dans  le  tissu  connectif. 

FiG.  6.  —  Cette  même  prolifération  h  un  plus  fort  grossissement. 


)gie  comparée  des  phénols. 


peutique  du  prof.  J.-L.  FreTOBt,  à  la  Faculté 
de  Médecine. 

DEUXIÈME    MÉMOIRE 

(Suite  et  fin') 

uâques  phénols  sur  la  fermeniution 
(e  la  lermre  de  bière. 

B  la  valeur  antiseptique  des  corps  u'appar- 
ologie  propremeut  dite,  elle  uous  rensei- 

mamère  dont  ils  impresaionaent  quelques- 
asmiques  placés  au  bas  de  l'échelle  biolo- 
e  d'autre  part  uu  intérêt  pratique  considé- 
breuses  recherches  out-elles  été  faites  sur 
(ervatioii  ;  ce  serait  trop  m'écarter  de  mou 

limites  de  ma  compétence  que  de  vouloir 
ce  qui  concerne  la  classe  des  phénols.  Les 
■este  dans  une  certaine  mesure  selon  qu'ils 
ou  telle  espèce  microbienne, 
lérale  doit  être  faite  à  propos  de  ce  genre 
■s  animaux  supérieui-s,  les  substances  intro- 

pénètreiit  dans  la  circulation  et  arrivent 
;t  direct  avec  le  protoplasma  des  cellules; 
IX,  plus  vulnérables  et  plus  importantes, 
s  plus  impressionnées  et  donnent  presque 
e  et  la  mesure  de  l'intoxication  aiguë, 
,ction  sur  des  êtres  inférieurs  tels  que  les 
:e  expérimentée  est  mêlée  au  milieu  dans 
misrnes.  Or  le  protoplasma  de  ces  cellules 
es  intiueuces  du  milieu  par  une  enveloppe 
et  perméable  ;  souvent  aussi  interviennent 
)re  peu  connus  de  répulsion  et  de  neutrali- 
n  toxicologie,  le  poison  peut  être  introduit 
nilieu  intérieur  où  il  trouve  des  cellules  peu 

;^cieDi,  pai^e  -149. 
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défendues,  taudis  que  dans  les  recherches  microbiologiques  il 
est  placé  dans  le  milieu  extérieur  où  il  attaque  des  cellules  for- 
tement armées.  Les  résultats  fournis  par  l'action  des  poisons 
sur  les  micro-organismes  ne  seront  donc  pas  toujours  concor- 
dants avec  ceux  de  la  toxicologie  expérimentale. 

Les  hydrocarbures  aromatiques,  tels  que  le  benzène  et  le 
xylène,  empêchent  le  développement  des  germes  dans  les  mi- 
lieux de  culture,  mais  ils  ne  les  détmisent  pas  (Chassevanf)  ; 
ces  germes  retrouvent  toute  leur  activité  quand  le  benzène  est 
évaporé.  Il  n'en  est  plus  de  même  du  phénol  qui  jouit  d'une 
action  destructive  énergique.  Nous  retrouvons  donc  ici  l'in- 
fluence hautement  toxique  de  l'hydroxyle  phénolique  dans  la 
molécule. 

Cornelly  et  Frew',  Rottenstein  et  Bourcart*  ont  étudié  l'ac- 
tion comparative  des  antiseptiques  par  rapport  à  leur  consti- 
tution chimique.  En  s'inspirant  de  ces  travaux,  Trillat*  croit 
pouvoir  admettre  les  propositions  suivantes  : 

«En  partant  du  benzène,  le  pouvoir  bactéricide  augmente  avec 
le  nombre  des  groupes  CH'  substitués.  Ainsi  l'échelle  progres- 
sive est  la  suivante  :  benzène,  toluène,  xylène,  mésithylène. 

«  L'introduction  d'unhydroxyle  accentue  fortement  le  pouvoir 
antiseptique  et  celui-ci  est  proportionnel  au  nombre  des  hy- 
droxyles  phénoliques.  Ainsi  le  phénol  est  plus  antiseptique  que 
le  benzène,  les  crésols  le  sont  plus  que  le  toluène.  Mais,  de  plus, 
les  dioxybenzols  seraient  plus  antiseptiques  que  le  phénol,  les 
trioxybenzols  le  seraient  plus  que  les  oxyphénols. 

«  L'introduction  d'un  groupe  carboxyle  COOH  dans  les 
oxybenzols  augmente  le  pouvoir  antiseptique  et  cette  augmen- 
tation est  proportionnelle  au  nombre  des  carboxyles.  Ainsi 
l'acide  salicylique  serait  plus  antiseptique  que  le  phénol,  mais 
le  serait  moins  que  l'acide  gallique. 

«  Lorsque  l'hydrogène  de  l'acide  est  remplacé  par  un  groupe 
méthyle  ou  éthyle,  le  pouvoir  antiseptique  augmente.  Ainsi 
l'éther  méthylique  de  l'acide  salicylique  est  plus  antiseptique 
que  ce  dernier. 

*  Chassevant.  Arrh.  de phar/Niicody 7i.  189().  Vol.  II,  p.  235. 

*  CoKNKLLY  et  Frkw.  Cht'iïiical  Soc.  15  mai  1890. 

*  Rottenstein  et  Bolrcart.  Les  antiseptiques.  Paris  1891. 

*  Trillat.  Les  produits  chimiques  employés  en  médecine.  Paris  1894, 
p.  94. 
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«L'introduction  de  l'azote  dans  les  hydrocarbures  apoureflfet 
de  diminuer  le  pouvoir  antiseptique.  Quand  une  combinaison 
aromatique  contient  un  ou  plusieurs  groupes  NH',  son  pouvoir 
antiseptique  est  plus  faible  que  celui  de  l'hydrocarbure  corres- 
pondant. Ainsi  les  amido-phénols  seraient  moins  antiseptiques 
que  le  phénol.  » 

Le  remplacement  d'un  hydrogène  du  noyau  par  un  halogène  : 
chlore,  brome  ou  iode,  augmente  le  pouvoir  antiseptique  (Kar- 
pow*).  L'action  la  plus  forte  appartient  au  chlore,  puis  au 
brome,  enlSn  à  l'iode . 

Dans  leB  isoméries  de  position,  les  combinaisons  para  seraient 
les  plus  efficaces  d'aprte  Cornelly  et  Frew.  Mais  à  cet  égard, 
on  ne  peut  établir  de  règle  générale  car,  comme  le  fait  remar- 
quer Kai"pow,  le  pouvoir  antiseptique  le  plus  grand  est  en  posi- 
tion ortho  pour  les  acides  oxybenzoïques,  en  meta  pour  les  cré- 
sols  (Fraenkel*),  en  para  pour  les  chloro-phénols. 

D  faut  reconnaître  que  ces  rapports  entre  le  pouvoir  antisep- 
tique et  la  constitution  chimique  offrent  de  nombreuses  excep- 
tions et  qu'ils  ne  concordent  point  toujours  entre  eux  selon 
l'espèce  microbienne  examinée,  ni  avec  les  résultats  fournis  par 
la  toxicologie.  Mais  ils  n'en  restent  pas  moins  vrais  et  intéres- 
sants dans  leurs  traits  les  plus  généraux.  Il  ne  faut  pas  oublier 
la  complexité  des  phénomènes  biologiques  auxquels  des  règles 
trop  simples  sont  rarement  applicables. 

J'ai  institué  quelques  expériences  dans  le  but  de  rechercher 
quelle  était  la  quantité  nécessaire  de  divers  corps  dans  la  classe 
des  phénols  pour  enrayer  l'action  fermeutative  de  la  levure  de 
bière  et  suspendre  le  dégagement  d'acide  carbonique.  La  subs- 
tance était  dissoute  dans  25  cent.  cub.  d'eau  sucrée  par  le 
glycose  dans  la  proportion  de  5  "/,„  et  introduite  dans  un  tube 
en  U  fermé  à  l'une  de  ses  extrémités  ;  puis  on  mêlait  à  la  solu- 
tion, par  agitation,  une  quantité  toujours  égale  de  levure  fraî- 
che provenant  d'une  brasserie.  Les  tubes  étaient  ensuite  plon- 
gés dans  un  bain-raarie  à  35"-40**  pendant  deux  heures,  puis 
abandonnés  jusqu'au  lendemain  à  la  température  du  labora- 
e.  On  examinait  alors  la  quantité  de  CO*  rassemblée  dans  la 

Karpow.  Arch.  des  Se.  biol.  Inst.  I)np.  St-Petersb.    Vol.  II.,  p.  313, 
Fr^nkbl.  Zeitsch.  f,  Hyglen.  VI,  p.  521.  —  CoQsulter  également  les 
eaux    de   Miquel,  Th.   Pay-is    1883,  de   Jalan  de  la  Croix,  Arch.  f. 
rm.  Path.  u.  Pliarm.  1881,  XIII,  p.  175,  etc. 
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branche  fermée  du  tube  et  ou  forçait  le  titre  de  la  solution 
jusqu'à  ce  que  dans  les  mêmes  conditions  le  dégagement  de 
gaz  fût  nul  ou  à  peine  appréciable. 

Les  résultats  obtenus  sont  groupés  dans  le  tableau  ci-joint. 
Je  n'ai  expérimenté  que  sur  des  corps  parfaitement  solubles,  de 
sorte  que  ces  recherches  sont  limitées  à  un  petit  nombre  des 
substances  étudiées  dans  ce  mémoire.  Dans  l'appréciation  des 
valeurs  relatives,  il  faut  tenir  grand  compte  de  l'altérabilité  de 
certains  phénols  ;  ainsi  les  solutions  d'hydroquinone,  de  pyro- 
catéchine,  de  pyrogallol  s'oxydent  rapidement  de  telle  sorte  que 
l'action  propre  à  ces  coi-ps  est  forcément  de  courte  durée  dans 
la  solution.  A  cet  égard  les  résultats  ne  peuvent  être  toujours 
comparables,  ni  définitivement  établis.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  phé- 
nol s'est  montré  beaucoup  plus  actif  que  les  oxyphénols  pour 
arrêter  la  fermentation  due  à  la  levure  et,  parmi  ces  derniers, 
les  trioxyphénols  ont  été  moins  actifs  que .  les  dioxyphénols,  de 
telle  sorte  que,  contrairement  à  la  règle  énoncée  plus  haut,  le 
pouvoir  antifermentatif  a  été  en  raison  inverse  du  nombre  des 
hydroxyles.  Mais  d'autre  part  la  présence  de  l'hydroxyle 
augmente  beaucoup  ce  pouvoir,  comme  on  peut  s'en  convaincre 
en  tenant  compte  de  la  grande  activité  du  phénol  et  en  compa- 
rant le  salicylate  de  soude  au  beuzoate. 


( 


Infi.uencr  des  phénols  sur  la  fermentation  de  la  levure  de  bièrk. 


Proportiou. 

Intensité  de  la  fermentation. 

Proportion. 

Intensité  de  h  fermentaMiL 

Phénol,  Arrêt  :  0,60  'Vu . 

PyrocatéelilDe.  Arrêt  :  1.10%. 

0.40  ^'/o 

Fermentation  modérée. 

0.75' 

/  ti 

Fermentation  assez  forte. 

0.50 

—          faible. 

0.80 

1  17 

—          modérée. 

o.rio 

—          très  fawle. 

0.90 

—          très  modérée.  ■ 

0.60 

—          nnlle. 

1  — 

•  —          faible. 

(K70 

1.05 

—          très  faible. 

0.80 

—              * 

1.10 

—          nulle. 

Résoreln 

e.  Arrêt  :   1.30  à  1.40  «/o- 

0.51)  "/o 

Fermentation  assez  forte.         i 

Hydroqalnone.  Arrêt  :  i       i 

0.80 

—                • 

0.80 

'o 

F'ermentation  forte. 

0.91» 

—          modérée.            , 

K— 

—               1 

1.— 

—          faible.               i 

1.10 

i 

1.10 

—          très  faible.         i 

1,20 

—          mod 

l.âo 

—          extra  faible. 

1.30 

^—               1 

1.3(1 

—          presque  nulle. 

l.'K) 

—          mille. 

, 

r."*  i 


\.-»r 
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9-i^ 


>D. 


Intencité  de  la  fermentatioD. 


Oreine.  Arrêt  :  i  gr.  ? 

M  ^/o  Fermeotatioa  forte. 
^.80  —         assez  forte. 

i.90  —         très  modérée. 

1%  —  très  faible. 

—  presque  nulle. 
I.IO  Fermentation  presque  nulle. 
.20                       - 

1.30  — 

Pjrogmllol.  Arrêt  :  2  «"/o . 

|.80  «/g         Fermentation  très  forte. 

—  »     ^ 
1.20                       — 

.40  -  forte. 

m  -  . 

1.80  —  modérée. 

—  presque  nulle. 

Phlorosloeine.  Arrêt  :  ? 

1.— ''/o         Fermentation  très  forte. 

.60  — 

1.40  -         forte. 


ProportioD.  Intencité  da  la  fermentatioii. 

Benioaie  «le  sonde.  Arrêt  :  3.50<^/o . 

0.80  °/o  Fermentation  très  forte. 

1. —  —         forte. 

1.60  —         assez  forte. 

2. —  —         modérée. 

2.40  —          très  modérée. 

3. —  —         faible. 

3.20  —         très  faible. 

3.50  —         presque  nulle. 

3.60  —         nulle. 

SaliejUite  de  sonde. 

Arrêt:  0.90 «/o- 

0.20  ^/o  Fermentation  forte. 

0.40  —         assez  forte. 

0.50  —         modérée. 

0.60  —          très  modérée. 

0.70  —          faible. 

0.80  —          très  faible. 

0.90  —         nulle. 

i.-  — 


■  '.  ■  Ni 


■  V  -  ;^ 


-  y 


'ablkau  groupant  les  phénols  sblon  l'intensité  ou  l'absence  du  tremblement 

qui  accompagne  le  collapsus  chez  lk  rat. 

Le  chifire  qai  précède  le  nom  dn  corps  donne  la  toxicité  pour  le  rat  par  rapport  au  phénol  en 
éjection  sous-catanée .   Les  lettres  qni  le  snivent  indiquent  le  degré  d'intensité  du  tremblement  ou 
petites  sacoQsses  ipasmodiques  :  tf.,  très  fort;  f.,  fort;  m.,  modéré;  fb.,  faible. 


Collapstu  avec  tremblement 

0,02    Benzène  m. 
I,-    Phénol  f. 

^zyphénola. 

ocatéchine  If. 
)rcine  If. 
roquinone  If. 
oroglucine  m. 
)KalloI  fb. 


Collapsus  sans  tremblement. 
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Colla psus  arec  tremblement. 


Colla psus  sans  tremblement 


HomologBes* 

0,b5  Orthocrésol  f. 

0,61  Meta      .     f. 

1,10  Para       .     f. 

0,61  Onriiie  f. 

Étlierii. 

0,13    An i  sol  f. 
0,lo    Pliénétol  f. 


0,32    Thvmol. 


0,61    Gaïacol. 


Ctroupemenl»  «tocollqueft,  aldéhjdlqneSy  a«ide»< 


0,00    Saiigénine  m. 

(),oS    Aldéhyde  salicylique  f. 

0,73    Acide  »         m. 

DériTév  amldéM. 

0,00    Para-amidophénol  fb. 

DérlTés  halogènes. 

0,07  C.hlorobenzèiie  m. 

0,6o  Ortho-chlorophénol  f. 

0,oO  Para  »  f. 

0,37  0.  l)roii)opliénol  f. 

0,14  0.  P.  iodophénol  fb. 

Dérivés  nitrés. 


0,32     Alcool  benzylique. 

0.31     Acide  benzoique. 
0,16         •      gallique. 


0,70    Glycyphéuine. 


0,10    P.  iodoanisol. 


C^roape  de  la  Tanllllne* 


0,62 

Nitrobenzène. 

0,50 

Orlho-niirophénol. 

MO 

Mêla 

2,75 

Para            » 

Eugénol. 

Vanilline. 

Pipéronal. 

Autres  cahactères  différentiels. 
Injection  hypodermique. 
Symptômes  nerveux.  —  Convulsions  cloniques  et  tétaniques  avec  les  dioxyph    ol8»i 
Crises  de  contracture,  dyspnée,  avec  les  acides  benzoique  et  salicylique.  Faibif     «• 
clieclique  avec  l'acide  gallique. 

Lésions  rénales.  —  Fréquence  de  l'héniaturie  et  des  cylindres  hémorragiques  ..    :  te 
henzène,  les  crésols,  le  thymol,  l'anisol  et  le  phénétol,  le  gaïacol,  les  phénols  r"-    «s, 


rp^ 
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[bromes  et  iodés,  l'eugénol,  le  pyrôgallol.  Coloration  noire  de  l'urine  et  des  viscères 
\$sec  l'acide  gailique,  jaane  avec  les  nitropbénols. 

Altération  du  sang.  —  Fréquence  de  la  raie  de  la  méthémoglobine  avec  la  pyrocalé- 
[chine,  Thydroquinone,  le  pyrôgallol  et  l'acide  gailique,  le  p-amidophénol  et  les  phéné- 
llidines,  les  dérivés  nitrés. 


'^ 


Tableau  des  doses  toxiques  MrNiMALEs  pour  10^  grammes  d'animal  *. 

'.                       ■      ■          ■ 

1 

Mammifères.                            Grenouilles 

Rats.             Cobayes.           rousses . 

vertes . 

1 
1 

/InÎA/^tÎAn   cAiic.Piitaiii^A  \ 

\ 

■■>.>•»!' 


m)l 


0,05  -0,0Ô    I  0,045-0,035  |  0,05  -0,06 

(Injection  intrapéritonéale.) 
0,04 


0,01  -0,0i>> 


fériréu  K»loséDéB.  (Injection  sous-cutanée.) 


0,70  -0,80 
0,03  -0,09 
0,11  -0,13 
0,15 
0,40 
-iodoanisol 0,5!)  -0,60 


«noehlorobenzène 

ilorophénol  ortho 

para. 

IrcuDophénol  ortho 

lopbénol. 


0,08  -0,10  0,017-0,018 
0,08  -0,10  0,012-0,015 
0,17  -0,18    '  - 


Bérivés  aitrés.  (Injection  sous-cutanée.) 
Nitrobenzène '  0,08  -0.10    , 


Nilrophénol  ortho 0,11  -0,12 


meta 
para. 


0,05 
0,02 


0,09  -0,10 

0,05 
0,02  -0,03 


0.025 

0,016 

0,006-0,007 


<}r«ope  de  1»  TanlUine.  (Injection  intrapéritonéale.) 

Eng^  0,08  -0,10       0,05  -0,08 

Vani    ...*".'.'.'/.'. 0,12  -0,15  - 

Pipé    *-i   0,15  -0,17    :         0,10 


0,03  -0,10 
0,15  -0,m 


«a  complote  celui  de  U  page  62-1  du  preoaier  mémoire. 


Gnm. 

Gram. 

Otnm, 

20  mai  96. 

125 

0,60 

0,48 

25    . 

190 

0,50 

0,26 

28     > 

180 

0,72 

0,40 

538 
Tablbaux  des  expériences  servant  a  établir  les  doses  toxiques ^ 

K«  Date.  PoicU.  Dose  tnjectéo.    DoeepMOOgr.  Rétidtets. 

]IIoaeelitorob«nsèiie..  —  Rats  blancs. 
Ed  émalsion  dans  l'eau  gommeuse. 

Rien  d*immédiat.  Mort  Is 
quatrième  jour  avec  dégé- 
nérescence graisseose. 

2.  25    .  190  0,50  0.26  Rien  d'anormal. 

Rien    d'anormal.    Mort  te 

septième  jour  avec  dégé- 
nérescence graisseose. 
En  solution  dans  la  vaseline  liquide.  D.  m.  °/o  ;  0,70-0,80. 

3.  25    >  123  1.—  0,80  Collapsus  tardif  avec  léger; 

tremblement.  Mort  enviv 
ron  huit  heures  après  Pin 
jection. 

4.  26    .  225  0,80  0,35  Rien  d'anormal. 
29    >                212               1,06              0,50  Rien  d'immédiat.   Mort  Ifl^ 

troisième  jour  avec  d^ 
nérescence  graisseose. 

5.  27     .  135  1.—  0,74  Collapsus    avec   très  léger. 

(intrapéritonéale).  tremblement.    Mort  trQi& 

heures  après. 


N"  D&te.  Poids.  Dose  ii^eotée.    Djse  p'  lOO  gr.  Résoltats. 

lIono«lilorobeiiEèiie.  —  Cobaye, 
Injecté  en  nature  ou  dissout  dans  la  vaseline. 

Orsm.  Gram.  Gram. 

1 .  23  mai  96.        310  1,25  0,41  Collapsus  avec  qnelqoes  lé* 

(mtrapéritonéale.)  gères   secousses.  Mort  % 

heures  après. 

2.  28    .  205  0,70  0,35  Idem.     Mort    trois  henuPîi 

(intrapéritonéale).  après. 


*  Pour  les  poids  et  les  doses,  sauf  indication  contraii*e,  l'unité  est  le  grau  L« 
doses  indiquées  %  »ont  rapportées  k  100  grammes  d'animal»  aussi  bien  poui  ^  gre- 
nouilles que  pour  les  mammifères.  L'abréviation  D.  m.  %  signifie  dose  mortel'  nini- 
maie  pour  100  grammes  d'animal.  Sauf  mention  spéciale,  les  injections  oni  été  f  *?*' 
voie  sous-cutanée. 


Date. 


539 
Poids.  Dose  ii^ectée.    Dose  p'  100  ^r.  Résnlt&ts. 

Honoelilorobenséne.  —  Grenouilles  vertes. 
Ed  solution  dans  la  vaseline  liquide. 


Gntm. 

Oram. 

Gram. 

15  aoAt  96. 

33 

0,10 

0,30 

Inertie,  perte  d'excitabilité. 
Mort  après  queiq.  heures. 

.      18     . 

18 

0,10 

0,55 

Même  résultat. 

.     20    . 

43 

0,15 

0,70 

>            » 

.     22     . 

1 

30 

0,45 

Ligature  de  Bernard.  Inertie 
motrice  et  tréraulatiou 
d'origine  centrale.    Cœur 

• 

peu  impressionné. 

Dat«.  Poids.  Dose  injectée.    Dose  p'  100  gr.  Résnlt&ts. 

Ortlfto«hloropliénol.  —  Rats  blancs.  I).  m.  ^U,  :  0,OS-0,09. 

En  émulsion  dans  l'eau  gommeuse. 


Gram.                Gram. 

Gram. 

.     16  avril  96. 

1 

155               0.15 

0,10 

Col  lapsus  avec  tremblement. 
Mort  en  deux  heures. 

.     20     . 

! 

18)               0,15 

o,os 

Collapsusavec  tremblement 
dont  il  se  relève.  Mort 
quelques  heures  après. 

.     24     . 

175               0,10 

0,06 

Collapsus  avec  tremblement. 
Guérison. 

28     > 

175               0,14 

0,08 

Collapsus  avec  tremblement. 
Guérison. 

4  mai 

1 

170               0,17 

0,10 

Collapsusavec  tremWernen  t. 
Guérison. 

8     > 

172               0,10 

0,06 

Faiblesse  avec  léger  trem- 
blement. 

9    > 

172               0,10 

0,06 

Collapsus  avec  tremblement. 

(intrapéritonéale). 

Mort  un   quart   d'heure 

après. 

l*"-  sept. 

166              0,15 

0,09 

Collapsus  avec  tremblement. 
Mort  après  quelq.  heures. 

OriliocliloropliéBOl.  — 

Cobayes. 

En  émulsion  dans  V 

eau  gommeuse. 

Gram.                 Gram. 

Gram. 

19  mars  96. 

370              0.2) 

0,(J5 

Faiblesse  avec  tremblement. 
Guérison. 

1 

370               0,30 

0,08 

Collapsus  léger  avec  trem- 
blement. Guérison. 

1 

370               0,40 

0,11 

Collapsus  profond  av.  trem- 

blenienl.  Guérison. 


N' 

D&te. 

Poids. 

30    . 

360 

2. 

29  mai 

25J 

540 

Doae  injectéo.    Dose  p'  100  gr. 

0,25  0,07 

(intrapéritonéale). 
0,26  0,10 


N« 


1. 


3 


Résultats. 

Mort  en  une  demi -heure 
dans  col  lapsus  avec  trem- 
blement. 

Gollapsas  avec  tremblement. 
Mortquelq.  heures  après. 


Orthoeliloropliénol. 

—  Grenouilles  rousses. 

D.  m.  •/„  :  0,01 

7-0,018. 

ï 

Solution  aqueu: 

seau  Vioo 

• 

l 

Grftm. 

Milligr. 

MiUi^. 

1 

\.      1. 

22  févr.  96. 

2o 

3,5 

14 

Inertie    avec 

trëoiulation. 

ï 

Guérison. 

■ 

2. 

23    » 

28 

4,5 

18 

Inertie    avec 

tréninlatiou. 

1    î 

Guérison. 

1 

1 

3. 

21  mars. 

27 

5,0 

20 

Inertie    avec 

tréniulalioQ. 

Mort. 

4. 

23     • 

3'J 

0 

17 

Inertie    avec 

trémalatioo. 

Mort. 

•  • 

o. 

25    > 

30 

4,5 

15 

Inertie  'avec 
Guérison. 

tréinnlatioii. 

1" 

1. 

2  avril 

30 

5,5 

18 

Inertie  avec 
Mort. 

trénmiatioli. 

4. 


o. 


Dalo. 


Poids. 


Dose  injectée.    Dose  p'  100  gr. 


Bésnltats. 


Parachlorophénol.  —  Grenouilles  rousses.  D.  m.  ^/\|  :  0,012-0,015. 

Solution  aqueuse  au  Vi  0  0  • 


Légère  faiblesse  avec  trèmo- 

lation. 
Faiblesse  avec  tréomlation. 

Guérison . 
Inertie    avec    trémoiatioa. 

Mort. 
Inertie    avec    Iréoiolatioo. 

Mort. 
Faiblesse  avec  IréaioialioD. 

Guérison . 
Inertie  dont  elle  guérit.  Mort 

tardive  sept  jours  anrès. 
Ligature  de  Bernard     icf 

tie  motrice  et  trém.    ioii 

d'origine  centrale. 
Inertie    avec    trém'î     >«. 

Guérison. 


14  janv. 

96. 

Gr&m. 

27 

Milligr. 
i 

MUligr. 

4 

22     . 

27 

2 

7 

30     . 

27 

4 

15 

14     » 

30 

5 

17 

22     » 

33 

3,5 

10 

30    » 

33 

4,5 

14 

30      n 

30 

o 

^•^^ 

25  févr. 


25 


3,5 


14 


r-^r: 


541 


\v 

Dftte. 

Poidi. 

Dose  injectée. 

Doiep' 

100 

g»- 

Réraltats. 

'f^- 

21  mars 

30 

4,5 

15 

Inertie  avec  trémalation. 
Mort. 

7. 

1 

1 

23     * 

30 

4 

14 

Inertie  avec  trémalation . 
Mort. 

1 
1 

25     > 

30 

3,5 

12 

Inertie  avec  trémalation . 
Mort. 

P«rm«Uorapliém«l.  —  RaU  blancs.  D.  m.  «/o  :  0,11-0,13. 

En  émalsion  dans  Teau  gommeuse. 


G-nm. 

Gnun. 

Gram. 

1.         7  avril  96. 

140 

0,50 

0,36 

Gollapsas  avec  tremblement. 
Mort  deux  heares  et  demie 
après. 

1.        8     ♦ 

155 

0,20 

0,13 

Gollapsas  avec  tremblement. 
Mort  qaelq.  heares  après. 

k.    10    > 

190 

0,15 

0,08 

Gollapsas  avec  tremblement. 
Guérison . 

14      > 

1 

175 

0,20 

0,11 

Gollapsas  avec  tremblement. 
Mort  qaelq.  heares  après. 

i.         4  mars 

250 

0,12 

0.05 

Pea  impressionné. 

7'     » 

250 

0,20      " 

0,08 

Faiblesse  et  tremblement. 
Guérison . 

12      > 

245 

0,30 

0,12 

Gollapsas  avec  tremblement. 
Guérison. 

14      > 

245 

0,25 

0,10 

Gollapsas  avec  tremblement. 

(intrapéritonéale.) 

Mort    an    quart    d'heure 

après. 

i.        !««■  sept. 

170 

0,16 

0,09 

Gollapsus  avec  tremblement. 
Guérison. 

3      . 

166 

— 

— 

Bien  portant. 

P«r»«lilaropliés«l*  —  Cobayes. 
En  émalsion  dans  l'eau  gommeuse. 


Gram. 

Gram.                  Gram. 

27  féTr. 

96. 

210 

0,10              0,05 

3  mars 

200 

0,15              0,07 
(intrapéritonéale.) 

» 

580 

0,25              0,04 

» 

580 

0,40              0,07 

* 

580 

0,60              0,10 

Gollapsus  avec  tremblement. 

Guérison. 
Gollapsus  avec  tremblement. 

Mort  une  demi-heure  apr. 
Rien  d'anormal . 
Faiblesse  et  tremblement. 
Gollapsus  avec  tremblement. 

Guérison .  * 


r^ICALB.  ~  BMlZÎÈWi  âNNAe.   —   N^"  10. 


37 


542 


H' 


Dite. 

2  avril 


Poids. 

530 


DoM  injectée.    Dose  p'  100  gr. 
080  O.IK 


0,80 


0,15 


3.      27  mai 


0,30  0,06 

(intrapéritonéale). 


260 


0,2ô 


0,10 


BéBolkatB. 

CoHapsas  avec  tremblement 

Guérison . 
CoHapsas  dont  il  se  remet. 

Mort  qnelq.  heures  après. 
Gollapsns  avec  tremblement. 

Mort  après  qnelq.  heures^ 


OrHiobromapliénoU  —  Rats  blancs.  D.  m.  ®/o  :  0,15. 
En  émnlsion  dans  l'eau  gommense. 


1. 

30  avril  96. 

Gram. . 

180 

Gmn. 
0,18 

Gram. 
0,10 

4  mai 

170 

0,25 

0,14 

12    > 

180 

0,27 

0,15 

2. 

16     > 
5  mai 

185 

130 

0,12              0,065 
(intrapéritonéale). 
0,30              0,23 

3. 

7     » 

165 

0,25 

0,15 

4. 

11     > 

130 

0,17 

0,13 

18    t 

133 

0,21 

0,16 

5. 

22     > 
22    » 

135 
133 

0,24 

0,18 

Faiblesse  avec  tremblemeoL! 

Guérison. 
Faiblesse  avec  tremblement 

Guérison . 
CoUapsus  avec  tremblement 

Guérison. 
(]ollapsu3  avec  tremblemenl 

Mort  quelq.  heures  iprès, 
C>>llapsas  avec  tremblement 

Mort  qnelq.  heures  après, 
Collapsus  avec  tremblemeab 

Mort  quelq.  heures  après. 
Collapsus  avec  tremblement; 

Guérison . 
Collapsus  avec  tremblement 

Guérison . 
Bien  portant.  Abcès. 
Collapsus  avec  tremblement 

Mort  quelq.  heures  après. 


Ortli^br^mopliénol.  —  Cobayes,  D.  m.  <*/o  :  0,17-0,18. 
En  émulsion  dans  l'eau  gommeuse. 


Gram. 

Gram. 

Gram. 

1. 

13  mai  96. 

320 

0,38 

0,12 

Faiblesse  et  trembleoDent. 
Guérison. 

19    > 

330 

0,66 

0,20 

(k)ilapsus  avec  tremblement 
Guérison. 

23     » 

310 

— 

Bien  portant.  Abcès. 

2. 

13    > 

355 

0,57 

0,16 

Collapsus  avec  tremblement 
Guérison. 

20    . 

340 

0,85 

0,25 

Collapsus  avec  tremi.  ent 
Mort  six  heures  a 

3. 

23    > 

235 

0,42 

0,18 

Collapsus  avec  tremb     ent 

Mort  qnelq.  heures    rès. 

'ts-2 


avril  96. 
mai 


543 

Poids.  Dose  ii^eetée.    Dote  p'  100  gr. 

OrtlLateoniaplftéBOl.  —  Grenouilles. 

En  ômulsion  dans  Teau  gommeuse. 

a)  Rousses. 

—         non  dosée.  — 


BèeoltaU. 


b).    Verte. 
non  dosée. 


Trémalation  et  inertie  mo- 
trice d'origine  centrale. 
Même  résultat. 

Tréffiulation  et  inertie  mo- 
trice d'origine  centrale. 


'f». 


D«te. 


Poids.  Dose  injectée.    Dose  p*  100  gr.  Bésnltats. 

■ol  (oriko-pArm).  —  RaU  blancs,  D.  m.  "/o  :  0,40. 
£n  émulsion  dans  Teaa  gommeuse. 


Gram. 

Gram.                 6mn« 

7  mars  96. 

270 

0,40               0,15 

10     » 

270 

0,50               0,18 
(intrapéritonéale). 

18  avril 

130 

0,30              0,23 

21     » 

130 

0,60               0.46 

23    > 

135 

0,45               0,33 

27     . 

137 

0,55              0,40 

Rien  d'anormal. 

Col  lapsus  avec  très  léger 
tremblement.  Mort  après 
un  quart  d'beure. 

Peu  impressionné.  Ahuris- 
sement. 

Col  lapsus  tardif  avec  très 
léger  tremblement.  Mort 
quelques  heures  après. 

Faiblesse.  Quelques  faibles 
secousses. 

CoUapsus  avec  très  léger 
tremblement.  Mort  quel- 
ques heures  après. 


lodopliésol.  —  Cobayes. 
En  émulsion  dans  Teau  gommeuse. 


L     13  mars 
17     . 


16 


410 

0,50              0,12 

Rien  d'anormal. 

410   . 

0,25              0,06 

Collapsus  avec  quelques  ra- 

(intrapéritonéale). 

res  et  faibles  secousses.  Il 
s'en  relève,  mais  meurt 
quelques  heures  plus  tard. 
(Péritonisme?) 

450 

0,40               0,09 

Collapsus  avec  rares  et  fai- 

(intrapéritonéale). 

bles  secousses .  Mort  une 
demi-heure  après. 

420 

1.                  0,24 

Peu  impressionné. 

420 

0,15               0,04 

Rien  pendant  les  premières 

(intrapéritonéale). 

heures.  Mort  dans  la  nuit 

(péritonisme?) 

1.1t.    ^ 


Lii.- 


N" 


1. 


N« 


1. 


(» 


N' 


Date. 


mars  96. 


544 

Poidi.  Dote  injeetée.    Dote  p^  100  gr. 

lad^phénol* .  —  Grenouilles, 

En  émulsion  dans  Teau  gommeuse. 

a)  Rousses. 

Gr&m. 

28  non  dosée. 


Rémillato. 


Trémalation  et  inertie  n» 
triée  d'origine  centrale. 


Date.  Poids.  Dose  inieotée.    Dose  p'  lOO  gr.  Résnltau. 

Para-lodeanlsol.  —  RaU  blancs.  D.  m.  ^1^  :  0,50-0,60. 
En  solution  dans  la  vaseline  liquide. 


3  juin  96. 
6    > 


Gran. 

150 
150 


165 


Qram. 

0,50 
1. 


0,82 


Gram. 

0,33 
0,66 


0,50 


3.      13 


20J 


0,30 


0,15 


(intrapéritonéale). 


Rien  d'anormal. 

Rien  d'immédiat.  Mort 
dive  le  lendemain.  Héi 
turie. 

Rien  d'immédiat.  Mort 
dive  dans  le  coma  le 
lendemain.  Héniâl 
Dégénéresc.  graisseuse.] 

Affaiblissement  sans 

blement.  Dyspnée, 
par  asphyxie,  sans 
vulsions,  dans  le 
une  heure  après. 


Date.  Poids.  Dose  ii^ootée.    Dote  p*  100  gr.  Rétultets. 

MonomltrobenBèiae.  —  Rats  blancs,  0.  m.  <*/,,  :  0,08-0,10 

et  0,04-0,05  péritoine. 
En  émulsion  dans  Tean  gommeuse. 


Gram. 

Gram. 

Gram. 

1.      31juil.96. 

170 

0,05 

0,03 

Rien  d'anormal. 

3  août 

170 

0,20 

0,12 

Rien  d*immédial.  Troi 
mort  le  lendeoiain. 

2.        5     > 

190 

0,15 

0,08 

Rien  d'immédiat.  Le  6, 
gère  faiblesse. 

7     . 

170 

Trouvé  dans  le  collaps 
refroidi.  Mort  48  hea 
après  l'injection. 

3.        8     . 

130 

0,10 

0,88 

Gol  lapsus   sans    secooss< 

(intrapéritonéale). 

Cyanose.    Mort  qoeiqi 

heures  après. 

4.      10    . 

175 

0,05 

0,028 

Faiblesse    ébrieusp    G« 

(intrapéritonéale). 

rison. 

14    > 

175 

— 

Bien  portant. 

5.      27     » 

200 

0,10 

0,05 

Demi-collapsus.   *    i^ 

(intrapéritonéale). 

ébrieuse.    Mort     i« 

36  heures  après,      ^ 

Date. 


545 
Poids.  Dose  injectée.   Don  p*  100  gr. 

HosoBlirobeiimène*  —  Cobayes. 
En  émolsion  dans  Tean  gommense. 


BMQltatB. 


6  août  96. 


Gmn. 

270 


GnuD. 

0,25 


Gnai. 

0,09 


7    « 

10    > 


295 
290 


0,15  0,05 

Môme  injection  dans 

le  péritoine. 


Rien  d'immédiat.  Tronvé  le 
lendemain  dans  col  lapsus. 
Mort  18  heures  après  l'in- 
jection . 

Rien  d'anormal . 

Col  lapsus  sans  secousses. 
Mort  4  heures  après. 


HoBonitrobeBBéBe. 

—  Grenouilles  vertes. 

\                                   ^ 

Bn  émulsion  dans  1' 

eau  gommeuse. 

Gram. 

Gnun. 

Gnm. 

«w  août  96.      22 

0,05 

0,23 

Inertie  progressant  du  cen- 
tre à  (a  périphérie.  Mort 
deux  heures  après. 

.      5    >                   14 

0,025 

0,18 

Inertie.  Mort  quelques  heu- 
res après. 

;      6    «                   18 

0,03 

0,167 

Ligature  de  Bernard.  Iner- 
tie motrice  d'origine  cen- 
trale puis  périphérique. 

Date.  Poids.  DoMinjeciéa.    DoMp'lOOgr. 

Ort]i«Bitropliés4»I  (fus.  à  45®).  —  Rats  blancs. 
En  solution  dans  l'eau  tiède  légèrement 

Gnun. 

260 


22  juin  96. 

27    . 
30    > 
2  juif. 


31     > 

3  août 

4  > 


260 
260 
260 


130 

118 

150 

130 
140 

155 

160 
155 


Gram. 

0,05 
0,08 
0,12 


Gram. 

0,02 
0,03 
0,046 


Même  injection  dans 
le  péritoine. 

0,13  0,10 

Même  injection  dans 

le  péritoine. 
0,10  0,067 

(intrapéritonéale). 


0,20 
0,17 


0,13 


0,14 
0,11 


0,08 


Bétoltata. 

D.  m.  o/o  :  0,11-0,12. 
alcalinisée. 

Rien  d'anormal. 


Peu  impressionné.  Yeux  et 
muqueuses  jaunâtres.  Bien 
portant  les  jours  suivants. 

Rien  d'anormal. 

Gollapsus  sans  secousses. 
Mort  vingt  minutes  après. 

Faiblesse,  diminution  des 
sensations.  Guérison. 

Bien  portant. 

Gollapsus  sans  secousses. 
Mort  une  heure  après. 

Faiblesse  ébrieuse .  Mort 
quelques  heures  après. 

Légère  faiblesse.  Guérison. 

Bien  portant. 


M 


<•   ?; 


»  •    .     i4    .  k .^ 


i-     * 


'l 


N- 


2. 
3. 


N' 
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DiOe.  Poida.  Dom  injectée.    Dose  p*  lOOgr.  BèwiHiti. 

OrtliOBitMplftémol.  —  Cobayes.  D.  m.  "^U  •  0,09-0,10. 


En  solntion  dans  l'eau  tiède  légèrement  alcalinisée. 


4  août 
8    > 

15    > 

8    » 

11     > 
14    > 


Gram. 

290 

270 

265 
255 

250 
210 


0,15  0,052 

Même  injection  dans 

le  péritoine. 


0,25 
0,18 


0,10 
0,072 


Rien  d'anormal. 
GoUapsos  léger  sans 

ses.  Guérison. 
Bien  portant. 
GoUapsus    sans   secoi 

Mort  après  quelq.  b( 
Légère  faiblesse.  6i 
Mort  par  décollement  et 

de  la  peau. 


Ortlionltr^pliéBol.  —  Grenouillet  vertes.  D.  m.  ^/q  :  0,025. 
£n  solntion  dans  Teau  légèrement  alcalinisée. 

MUUgr. 


i .        1er  août  96. 


3 


2. 

3. 
4. 
o. 

6.  7 

7.  10 


4 
10 
4 
6 
6 


Gram. 

27 


26 


50 


18 


22 


28 


3a 


Mmigr. 

50 


10 


10 


6,6 


6,6 


180 


38 


20 


22 


30 


25 


20 


Inertie  progressant  da  cei 

à  la  périphérie.  Mort 

quarts  d'henre  après. 
Faiblesse  ataxiqae  avec 

mnlation.    Inertie. 

après  quelques  henres. 
Rien  d'anormal. 
Bien  portante. 
Perte  de  vivacité.  Goéri; 
Bien  portante. 
Faiblesse  ataxiqae  avec 

mulation.   Inertie. 

après  quelques  henres. 
Faiblesse  ataxique  avec 

mulation.    Inertie.  M<! 

après  quelques  heures . 
Faiblesse  ataxiqae,  Iréioi 

tion.  Guérison. 


2.       20     » 


Date.  Poida.  Doee  injectée.    Dose  p' 100  gp:.  Réaultata. 

Métenitropliénol  (fus.  à  93o.  —  RaU.  D.  m.  "/o  :  0,05. 
En  solution  dans  Teau  légèrement  alcalinisée. 

oram.  Oram.  Qram. 

190  0,15  0,08  Gollapsns   sans  bv 

Mort  une  heor" 
après. 

170  0,085  0,05  Gollapsns   sans  r 

Mort  une  benre 


19  août  96. 


Sttt 


sas. 


T     *i'  I 


I>ite. 

Poids 

Gnm. 

21     > 

165 

24    > 

165 

24    . 

205 

27     . 

200 

29    » 

155 

547 

DoM  injeette.   Dom  p"  100  ffr. 
Gtmrn.  GnuD. 


0,04 
0,08 


0,07 


0,025 
0,04 


0,045 


if  sept. 


153 


RtenltaU. 

Rien  d'anormal. 

Bien  portant. 

Faiblesse.  Dyspnée.  Guéri- 
son. 

Bien  portant. 

Faiblesse,  dyspnée.  Collap- 
sns  avec  quelques  rares 
secousses.  Guérison. 

Bien  portant. 


Métomliroi^liénol.  — 

Cobayes.  D. 

m.  •>/o  :  0,05. 

Même  solution. 

Gimn.               Gxun. 

Onm. 

.     21  août  96. 

255              0,08 

0,03 

Rien  d'anormal. 

26    > 

275                — 

— 

Bien  portant. 

.     22    . 

250              0,125 

0,05 

Gollapsus  sans  secousses. 
Mort  deux  beures  après. 

.     24    » 

235              0,005 

0,04 

Légère  faiblesse.  Guérison. 

26    > 

252               - 

— 

Bien  portant. 

nrétenltFopliés^l.  —  Grenouilles  vertes 

D.  m.  o/o  :  0,016. 

En  solution  dans  l'eau 

i  légèrement 

alcalinisée. 

Giam.               IfilUgr. 

Milligr. 

.     22  août  93. 

15              2 

13 

Faiblesse  ataxique.  Guéri- 
son. 

25    > 

13              3,5 

20 

Inertie  d'origine  centrale, 
puis  périphérique.  Mort. 

.     23    t 

1 

12              3,5 

29 

Inertie.  Mort  après  quelques 
heures. 

1.     25.  > 

24              4,8 

20 

Inertie.  Mort  après  quelques 
heures. 

1.     25    » 

20              3,6 

18 

Inertie.  Mort  après  quelques 
heures. 

1     25    > 

20              3,2 

16 

Inertie.  Mort  après  quelques 
heures. 

6.     26    > 

16               2,4 

15 

Faibl.  ataxique.  Guérison. 

7.     26    . 

29              4 

14 

>            >               » 

Poids.  Dose  injectée.    DosepMOOgr.  Réaoltats. 

TMiiir«pliénol  (fus.  à  114»).  —  Rats  blancs.  D.  m.  <^/o  :  0,02. 

En  solution  dans  l'eau  tiède. 

Orsm.  Oram  Omn. 

lin  96.        150  0,25  0,17  Dyspnée.    Gollapsus 

très  rapide. 


Mort 


''■i':i 
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j 

N*  Date.  Poida.  Dose  injeotée.    Dose  p' 100  gr.  Résaltati.  i 

Gram.  Gram.  Oram. 

2.  16  juin  96.        250  0,05  0,02  Faiblesse.    Dyspnée.  GQé* 

ri  son. 
19     »  2i5  0,06  0,025         Faiblesse   sans    seconsses.  : 

Dyspnée.  Mort  dans  col-  ' 
lapsns  une  heore  après.     | 

3.  17     >  270  0,08  0,03  Faiblesse,    dyspnée.    Mort- 

dans  col  lapsus  une  demi-  \ 
benre  après.  | 

4.  18    »  350  0,07  0,02  Dyspnée.    Collapsos.  Mort; 

nne  heure  après.  Pas  de  | 
secousses. 

En  solution  dans  Teau  tiède  légèrement  alcalinisée. 

5.  21     .  225  0,035  0,015         Faiblesse.   Dyspnée.    Gnè- 

rison. 

27     »  225  0,07  0,031  Dyspnée,  collapsus.  Mort 

un  quart  d'heure  après. 


Gram. 

Gram. 

213 

0,10 

275 

0,03 

280 

0,06 

Parantiroplfcésol.  —  Cobayes,  D.  m.  ^/q  :  0,02-0,03. 

En  solution  dans  Teau  tiède. 

Gnm. 

15  juin  96.       213  0,10  0,05  Dyspnée,    collapsus.    Mort 

très  rapide  sans  conviil-' 
sions. 

26    >  275  0,03  0,011  Légère  faiblesse. 

29    >  280  0,06  0,022         Dyspnée.  Collapsus  sans  se- 

cousses.  Mort  après  dix 
minutes. 

En  solution  dans  l'eau  tiède  légèrement  alcalinisée. 
:\.         le'juil.  96.     350  0,07  0,02  Très  légère  faiblesse. 

3     »  320  0,12  0,038         Dyspnée.  Mort  dans  collap 

sus    sans    secousses  nn 
quart  d'heure  après. 

Paraaitropliéa^l.  —  Grenouilles  vertes.  D.  m.  ®/o  :  6  à  7  milligr. 

Solution  aqueuse. 

MUligr.  Mniigr. 

5  2^^  Inertie.  Mort  rapide  ar  ;  ri- 

gidité musculaire. 

1  5  Faiblesse.  Guérison. 

2  10  Inertie.     Mort    une      (u« 

après. 


Oram. 

1. 

23  juin  96. 

22 

2. 

25    . 

21 

29    > 
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»• 

Date. 

Poids. 

Dote  injooMo. 

Dote  p'  100  gr. 

Résultats. 

Gram. 

MilUgr. 

Milligr. 

3. 

35  jnin  96. 

30 

0,5 

1,7 

Rien  d*anormal. 

39    > 

— 

2,5 

8,3 

Inertie.  Mort  deux  tieures 
après 

4. 

26    » 

22 

3 

14 

Inertie.  Mort. 

5. 

30    » 

20 

«,5 

7,5 

Inertie.  Mort  une  heure  et 
demie  après . 

6. 

30    » 

27 

1,5 

5,5 

Légère  faiblesse. 

3  juil. 

2 

7,4 

Inertie.  Mort  deux  heures 
après. 

7. 

lerjuil. 

20 

1,3 

6,5 

Inertie.  Mort  deux  heures 
après. 

8. 

i    > 

20 

10 

50 

Ligature  de  Bernard.  Inertie 
motrice  d'origine  centrale, 
puis  paralysie  ultérieure 
périphérique. 

:»• 

]>ate. 

Poids. 

Dose  iigeetée. 

Dote  p'  tOO  gr. 

Rétnltato. 

Safféaol.  —  Rats  blancs. 

D.  m.  •/o  :  0,50  hypodermique;  0,08-0,10  péritonéale. 

ËD  émulsion  dans  Teau  gommeuse. 

Qram. 

Qram. 

Gram. 

« 

i. 

!7déc.  95. 

130 

0,22 

0,17 

Col  lapsus    sans    secousses. 

(en  partie  dans  ie  péritoine). 

Mort  après  quelq.  heures. 

t. 

18    . 

102 

0,15 

0,15 

Légère  faiblesse.  Pas  de  trem- 
blement. 

21     > 

102 

0,20 

0,20 

Légère  faiblesse.  Pas  de  trem- 

1 

blement. 

' 

24    » 

102 

0,35 

0,35 

Faiblesse;  démarche  vacil- 
lante. 

26    * 

102 

0,10 

0,10 

Col  lapsus    sans    secousses. 

# 

(intrapéritonéale;. 

Mort  rapide. 

3. 

20    • 

107 

0,18 

0,17 

Peu  impressionné. 

23    . 

107 

0,25 

0,23 

Légère  faiblesse. 

26     > 

107 

0,05 

0,05 

Rien  d'anormal. 

(inlrapéritonéale). 

4. 

26    > 

122 

0,55 

0.45 

Diminution  du  sensorium. 

28    « 

122 

1 

0,83 

Col  lapsus    sans    secousses. 

Mort  quelq.  heures  après. 

5. 

» 

135 

0,13 

0,10 

Col  lapsus    sans    secousses. 

(intra  péritonéale). 

Mort  rapide. 

6. 

anv.  96. 

180 

1 

0,55 

Légère  faiblesse,  diminution 
du     sensorium .     Trouvé 

mort  le  lendemain* 

tlW*fFiy! 


g  ■ 
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1'  '              ^* 

Date. 

Poids. 

Dote  injectée.    Doae  p'  100  gr. 

Rétnltau. 

[: 

Engénel.  —  Cobayes. 

[ 

Même  solution. 

t- 

GniBi. 

Ckam.                 Oram. 

i    •  ■ 

26  août  96. 

275 

0,22              0,08 
(intrapéritonéale). 

Collapsus   sans    secousses. 
Mort  une  heure  un  quart, 

après. 

2 

27     » 

252 

0,125             0,05 

Collapsus  dont  il  se  relève. 

r.  ■ 

• 

(intrapéritonéale). 

Trouvé    mort   le   lende- 

f 

main. 

■ 

Eocéiiol*  —  GrenouiUes  r<nu$es. 

' 

Grain. 

Gram.                 Gram. 

1  . 

18  déc.  95. 

30 

env.  0,05                — 

Inertie    motrice    d'origioej 

>. 

centrale.  On  la  tae. 

ï                2. 

19    > 

29 

env.  0,01 

Inertie    motrice    d'ori^i» 

— 

centrale.  On  la  tue. 

N' 


Date.  Poidf.  Dose  injectée.    Dotep'lUOfr.  Résnltato. 

VAnlUlne.  —  Rats  blancs.  D.  m.  o/o  :  0,12-0,15. 
Injections  sous-cutaiiées.  Solution  dans  Teau  tiède. 

Gram. 

0,15  Collapsus    sans   secousses. 

Mort  après  quelq.  heares. 

0,10  Demi- collapsus  avec  qneiq. 

rares  et  très  faibles  se- 
cousses. Goérison. 

Injections  intrapéritonéales.  Même  solution. 


V 

Gram. 

Oram. 

1. 

10  août  96. 

130 

0,19 

2. 

28    . 

175 

0.18 

3. 

6  janv. 

Gram. 

200 

Qram. 

OJO 

4. 

8     » 

115 

0,10 

o. 

13     . 

31  août 

122 

170 

0,17 

6. 

3  sept. 
14     « 

170 

180 

0,22 

Oram. 

0,05 
0,09 


0,10 


0,12 


20 


18v) 


Collapsus  sans  secoasses. 
Gnérison. 

Collapsus    sans    secousses.  : 
Guérison. 

Bien  portant. 

Collapsus  prolongé  sans  se- 
cousses. GuérisoD. 

Bien  portant. 

Collapsus  prolongé  «-  se- 
cousses. Etatultir*^  hé- 
rison. 

Bien  portant. 
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R*  D&te.  Poids.  Dose  ii^jeetèe.    Dote  p' 100  gr.  Résaltate. 

Tantlliiie.  —  Cobayes, 
Injection  intrapéritooéale.  Solatioo  dans  l'ean  tiède. 

Gram.  Gnm*  Oram. 

i.     24  août  96.       285  0,15  0,05  Gollapsus    sans    secousses. 

Guérison. 
29    »  290  0,20  0,07  Collapsns    sans   secousses^ 

Gnérison . 
1     16  sepL  285  0,29  0,10  CoHapsns   sans    secousses. 

Guérison. 


1.       9janv.  96. 
1     11     > 
3.      13    . 


GniD. 

27 
28 
25 


Tanllllne.  —  Grenouilles  rotuses. 
Solution  aqueuse  au  Vi  oo* 

Maiigr.  Hilligr. 


12 


24 


44 


86 


32 


4.     24    > 


5.     25    > 


29 


21 


10 


21 


35 


100 


Faiblesse  avec  monvements^ 
ataxiques.  Guérison. 

Inertie  d'origine  centrale. 
On  la  tue. 

Faiblesse,  trémulat.,  ataxie. 
Tètanisn^e  tardif  le  qua- 
trième jour,  persistant  les 
jours  suivants. 

Faiblesse,  trémulat.,  ataxie. 
Guérison.  Pas  de  téta- 
nisme  tardif. 

Inertie  complète.  Guérison. 


1. 


1 


3. 


4. 


5. 


6. 


/. 


Ta 

^nllllBe. 

—  GrenouilU 

w  vertes.  D.  m. 

«/o  :  0,09-0,10. 

Solution  aqueuse  au  Vioo 

• 

Gram. 

Milligr. 

MnUgr. 

27  août  96. 

19 

10 

52 

Faiblesse  atax.  Guérison. 

31     > 

20 

104 

Inertie  d'origine  centrale. 
Guérison. 

27    » 

22 

5 

23 

Légère  faiblesse.  Ataxie. 
Guérison. 

ler  sept. 

22 

2o 

114 

Inertie   d'origine    centrale,. 

• 

puis  périphérique.  Mort 
après  quelques  heures. 

3    » 

15 

20 

133 

Inertie.  Mort  après  quelque^v 
heures. 

i    . 

27 

24 

90 

Inertie.  Mort  après  quelques^ 
heures. 

• 

13 

13 

100 

Inertie.  Mort  après  quelques 
heures. 

1 

13 

12 

92 

Inertie.  Mort  après  quelques 
heures. 

é 

10 

8 

80 

Inertie.  Guérison. 

1^ 


f 


b. 


t. 
k 


:^. 


4. 
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Date.  Poids.  Dose  isjoetée.    DoMp^lOOgr.  Béraltita. 

PlpéroBAl.  —  RaU  blancs,  D.  m.  ^/o  :  0,154),17  (péritoine). 

Emalsion  dans  l'eau  gommeuse. 


Gram. 

Gram.                  Oram. 

r             1.      14  août  96. 

173 

0,20              0,li 

Rien  d'anormal. 

17     . 

180 

(même  injection  dans 

GoUapsus  momentané  sans 

• 

le  péritoine). 

secousses.  Faibl»«ébriease 
avec  excitation.  Goérison. 

1                      20    . 

173 

0,30              0,17 

Gollapsus  avec  quelques  se- 

b 

(intrapéritonéale). 

cousses  dont  il  se  relève. 

' 

Mort  sept  heures  après 
dans  un  nouveau  col- 
lapsus. 

2.       18     . 

0,30               0,20 

Gollapsus  s*  secousses  doat 

• 

(intrapéritonéale). 

il    se    relève.    Faiblesse 

r 
>• 

ébrieuse.  Mort  quatre  heu- 

i 

res  après. 

\.             3.       24     . 
i 

165 

0,25               0,15 

Gollapsus  dont  il  se  relève. 

(intrapéritonéale). 

Trouvé    mort    le   lende- 

> 

main. 

PI 

péron 

Ri.  —  Cobayes.  D.  m.  ^/^  : 

0,10  (péritoine). 

Emnlsion  dans  Tean  gommeuse. 

1 

Gram. 

Oram.                 Oram. 

'        ,1.       19  août  96. 

260 

0,50               0,19 

Rien  d'immédiat.  Mort  de 

2.     2;) 


3  sept, 
lerfévr. 


233 

230 
290 


0,18 


0,25 


0,075 


0,086 


15  août 
18     » 


265 
255 


(intrapéritonéale). 


0,15  0,056 

(intrapéritonéale). 

0,25  0,10 

(intrapéritonéale). 


cachexie    progressive   le 

quatrième  jour. 
Gollapsus  momentané  saD« 

secousses.  Guérisoo. 
Bien  portant. 
Gollapsus  s^  secousses  dont 

il  se  relève.  Mort  quelques 

heures  après  (hémorragie 

péritonéale). 
Rien  d'anormal. 

Gollapsus  s*  secousses  dont 
il  se  rélève.  Mort  quel- 
ques heures  après. 


PIpéronal.  —  Grenouilles  rousses.  D.  m.  ®/o  :  0,15-0,18. 


1. 


2. 


:\ 


30janv.  96. 

3  févr. 
31  janv. 

3  févr. 


Gram. 

29 
29 
28 
30 


MUlierr. 

15 

40 
50 
30 


Milligr. 

55 
140 
180 
100 


Inertie    avec    inouver^nts 
ataxiques.  Guérison 

Inertie    avec    mouvej   nls 
ataxiques.  Guérison. 

Inertie  d'origine  centra  . 
Mort  le  lendemain. 

Inertie  ataxique.  Gnér  »d. 


'^J' 


s- 


Date. 


Poidt. 


553 
Dose  injectée.    Dose  p*  100  pr. 


Résaltats. 


Phénol  «ynfliétlqae.  —  Rats  blancs. 

Solution  aqnease. 
Injection  intrapéritonéale.  D.  nu  ^/o  :  0,04. 

CoilapsDs  avec  tremblement. 

Guérison. 
Col  lapsus  avec  tremblement. 

Guérison . 
Cotlapsns  avec  tremblement. 

Guérison. 
Col  lapsus  avec  tremblement. 

Mort. 
Col  lapsus  avec  tremblement. 

Guérison. 
(^ollapsus  avec  tremblement. 

Guérison. 

(^ol lapsus  avec  tremblement. 

Mort. 
CoUapsus  avec  tremblement. 

Mort. 

Collapsus  avec  tremblement. 

Guérisou. 

Collapsus  avec  tremblement. 

Mort. 

JSmim.  —  Je  rappelle  qae  dans  mon  premier  mémoire,  j'ai  fixé  la  dose  loxiqae  poar  le  phénol 

par  voie  sons-eafeanée  A  0,03-0,06  %. 


Grain. 

Oram. 

Oram. 

1. 

27  déc.  95. 

108 

0,012 

0,011 

28    > 

108 

0,024 

0,022 

30    « 

108 

0,035 

0,033 

3janv.  96. 

112 

0,045 

0,04 

1 

13    » 

122 

0,04 

0,033 

17    • 

120 

0,045 

0,038 

22    > 

122 

0,05 

0,041 

:i. 

iersept. 

153 

0,06 

0,04 

i. 

5    > 

162 

0,057 

0,035 

0. 

9     • 

lao 

0,07 

0,04 

:.fî 


wlt 


S» 


I. 


Date. 


Poids.  Dose  injectée.    Dose  p'  100  gr. 

AnlfMil.  —  Rats  blancs. 

En  émnlsion  dans  Teau  gommeuse. 

Injection  intrapéritonéale.  D.  m.  °/o  0,09-0,10. 


Résultats. 


Giam. 

Oram. 

Gram. 

17  janv.  96. 

260 

0,15 

0,06 

Faiblesse,  tremblem'.  Gué- 
rison . 

22    » 

260 

0,25 

0,096 

Collapsus  avec  tremblement. 
Mort. 

25    > 

200 

0,16 

0,08 

Tremblemi,  faiblesse.  Gué- 
rison. 

9 

195 

0,20 

0,10 

Collapsus  avec  tremblement. 
Mort  après  quelq.  heure:?. 
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CONCLUSIONS 

Les  dérivés  halogènes  du  phénol  sont  moins  toxiques  que  ce 
dernier.  La  toxicité  s'abaisse  d'autant  plus  que  Tatome  substi- 
tué est  plus  lourd  ;  le  chlore  la  diminue  le  moins,  le  brome  da- 
vantage et  riode  le  plus. 

La  présence  d'un  halogène  dans  la  molécule  modère  les  phé- 
nomènes d'excitation.  Avec  les  chlorophénols  et  les  bromophé- 
nols,  le  collapsus  s'accompagne  encore  d'un  fort  tremblement 
qui  s'atténue  beaucoup  et  tend  à  disparaître  avec  les  iodo- 
phénols. 

L'introduction  d'un  groupe  NO'  dans  le  phénol  diminue  la 
toxicité  en  position  ortho,  ne  la  modifie  pas  en  position  meta,  et 
l'augmente  en  position  para.  Les  phénomènes  d'excitation,  le 
tremblement  sont  supprimés  ;  l'action  sur  le  sang  est  plus  pro- 
noncée. 

Le  chlorobenzène  et  le  nitrobenzène  sont  plus  toxiques  que  le 
benzène.  Avec  le  nitrobenzène  le  tremblement  disparaît  et  I'od 
retrouve  l'action  sur  le  sang  des  dérivés  nitrés. 

Dans  le  groupe  de  l'eugénol,  vanilline  et  pipéronal,  les  deux 
premier  corps  qui  possèdent  un  hydroxyle  phénolique  libre  sont 
plus  toxiques  que  le  dernier  chez  lequel  il  n'y  en  a  pas.  Ils  pro- 
voquent tous  trois  du  collapsus  sans  tremblement. 

Pour  arrêter  la  fermentation  de  la  levure  de  bière,  le  phénol 
s'est  montré  beaucoup  plus  actif  que  les  oxyphénols,  et  le  sali- 
cylate  de  soude  que  le  benzoate.  Le  pouvoir  antifermentatif  est 
donc  accru  par  la  présence  d'un  hydroxyle  phénolique,  mais  il 
est  en  raison  inverse  du  nombre  des  hydroxyles. 


Du  tubage  dans  le  croup. 

Par  le  D'  £.  Olivikr. 

Introdtuiiofi. 

Ce  court  travail  a  été  inspiré  par  l'observation  des  cas  df 
i^roup  que  nous  avons,  à  l'Hôpital  de  Lausanne,  au  courant  d 
Tannée  écoulée,  traités  de  parti  pris  par  le  tubage. 

Leur  nombre  est  restreint,  mais  il  n'est  guère  d'éventualiti 
signalée  comme  pouvant  se  produire  au  cours  du  tubage  qui  nr 
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EiDS  l'UDe  ou  l'autre  de  nos  obeervatioDS.  Je 
parti,  pour  élucider  tel  détail,  de  deux  ob- 
le  tubage  secondaire  destiné  à  permettre  le 
itre  de  trachéotomie  nécessitée  par  uu  échec 
:roia  donc  pas  prématuré  de  formuler  les 
ue  nous  avons  vu. 
ai  pas  à  des  statistiques. 
bre  attire  admireront  celle  de  Gillet',  qui 
éotomies  et  6299  intubations  avec  30  °/g  de 
)U  l'autre  opération.  Les  chiffres  les  plus  dis- 
it  à  l'aveugle  dans  cette  liste;  tous  les  inter- 
it  100  •'„  y  sont  représentés. 
t  le  résultat  de  l'enquête  poursuivie  pendant 
Société  allemande  de  pédiatrie,  arrive  à  UD 
i,  dont  1324  de  diphtérie  primaire  avec  39  °/, 
de  diphtérie  secondaire  avec  22  "/,  de  gué- 
résultats  de  quatre  grands  hôpitaux  aile- 
ital  d'enfants  de  Zurich;  tous  les  cas  ont 
mêmes  conditions  et  les  observations  cousi- 
iilaire  unique.  Les  trachéotomies  faites  dans 
Allemagne  donnent  aussi  à  Rauke  39  '/„  de 
le  nombre,  il  y  a  une  proportion  beaucoup 
i  d'enfants  au-dessous  de  deux  ans  que  pour 
i.Les  chitfres  ne  sont  donc  pas  superposables, 
la  supériorité  de  l'intubation,  d'autant  plus 
.nt  est  plus  jeune. 

avait  500  iutubés,  avec  34  ",],  de  guérisous 
apie,  la  mortalité  baisse  à  14  "/„  )■ 
,  a  plus  de  500  cas  de  tubage  ;  plusieurs  mé- 
int  publié  des  statistiques  personnelles  ana- 

!r*  contient  la  discussion  détaillée  de  74  ob- 

de  la  trachéolomie,  elc.  Qai.  des  Hôpilaiix.  à  mai 

I  und  Trachéotomie,  etc.  Mitnck.  med.  WfKh'.mchr., 

Bm    Verhàlln.,   etc.  Jahi-b.  f.    Kindtrheilk.,    1S94. 

1.  etc.  Arch.  of  Pédiatrie).  1891.  VIH.  d- 87. 
of  300  caBSB,  1890.  —  Pbbscqtt  aod  Goluthwaith. 
1891.—  Dillos-Brohn.  Ai-ch.  of  Pediatricf.  1891 

I   iQtiili.   im   Kinderspiial   Zurich,    Th.    de    ^crkft. 
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l,  servations,  nombre  considérable  pour  l'époque  et  pour  TEu- 

l  rope.  Les  conclusions  de  ce  travail  sérieux  et  de  bonne  foi  sont 

r  franchement  favorables  au  tubage. 

l  La  thèse  de  Hugues  ^  est  une  «  Etude  critique  des  inconvè- 

l  nients  de  Tintubation  »  basée  sur  197  cas  traités  avant  et  après 

r  la  sérothérapie;  elle  aboutit  nettement  à  recommander  la  mé- 

.    •  thode. 

^  La  statistique  de  Bonain  ^  est  de  la  même  période  de  transi- 

u  tion.  Elle  réunit  les  cas  des  hôpitaux  de  Paris,  Londres,  Ber- 

I  lin,  Munich,  Prague,  Budapesth,  pour  arriver  aux  résultats 

suivants  :  La  mortalité,  avant  la  sérothérapie,  était  de  80  ^u 
pour  les  trachéotomies  et  de  64  %  pour  les  tubages.  Depuis  la 
sérothérapie,  elle  tombe  à  42  ^/^  pour  les  trachéotomisés  et  24  ^:^ 
i  pour  les  tubes.  Si  on  ne  considère  que  les  enfants  au-dessous  de 

deux  ans,  les  diitérences  sont  plus  marquées  encore,  en  faveur 
du  tubage  :  avant  la  sérothérapie,  pour  la  trachéotomie,  morta- 
lité, 91  '^ ,.,  pour  le  tubage,  60  %  ;  depuis  la  sérothérapie,  les 
u  chilîres  baissent  à  63  %  (trachéotomie)  et  24  "/o  (tubage). 

f  Depuis  que  la  sérothérapie  antidiphtérique  est  d'un  emploi 

\  général,  la  pratique  de  l'intubation  pour  le  croup  s'est  répandue 

en  France,  sur  la  recommandation  de  Roux*.  Elle  est  étudiée 

dans  les  thèses  de  Chaillou*  (75  cas),  de  Baudouin*  (17  cas); 

elle  paraît  dans  les  statistiques  hospitalières  ^  Sevestre  ^  expose 

.  brièvement  les  résultats  du  traitement  des  408  croups  entrés  à 

l'Hôpital  des  Enfants  de  Paris,  en  1895  :  163  ont  été  traités 
sans  intervention  opératoire  (morts,  14  •/„  ;  mortalité  rectifiée, 
6  '  o);  229  ont  été  tubes,  dont  sont  morts  27  ^1^  (mort,  rectif., 
18  ^  o)  ;  il  y  A  eu  16  tréTchéotomies  après  insuccès  du  tubage,  dont 
14  morts. 

J'en  passe,  et  beaucoup  :  en  Allemagne,  Ranke,  Escherich, 
Heubner,  Widerhofer,  Unterholzner,  Bokai,  Monti,  Gallatti;  en 

^  Hugues.  Des  incoav.  de  l'intub.  laryngée  dans  le  croup.  Th.  de  Lyon^ 
1895. 

*  Bonain.  Bull,  méd.,  17  avril  1895. 

8  Roux.  C.  R.  du  congrès  de  Budapesth,  1894. 

*  Chaillou.  Sérumthér.  et  tubage  dans  les  croups  dipht.  Th,  de  Paris, 
1895. 

*  Baudouin.  Contrib.  à  l'étude  de  Tintub.  dans  le  croup.  Th,  de  Paris 
1895. 

*  Lebreton  et  Maodelaine.  Trois  mois  de  sérothérapie,  etc.  Soc.  méd, 
Hôp..  1"  fév.  1895.  —  Sevestre  et  Meslay.  Note  sur  179  enfants,  etc. 
Ihid.  1"  mars  1895. 

7  Sevestre.  Statist.  de  la  diphtérie  aux  Enfants  malades  en  1895.  Bull, 
Soc.  m  éd.  i/ôp. ,  juin  1896. 
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Italie,  Egidi,  Massei;  en  France,  Jaques,  Rabot,  d'Astros, 
Variot. 

L'excellent  article  de  Ganghofner\  est  un  vrai  modèle  de 
clarté,  de  précision,  de  brièveté;  il  dit  tout  ce  qui  est  néces- 
saire, et  rien  de  plus.  Il  date  malheureusement  de  1894. 

Voilà  assez  de  noms  et  de  chiffres.  Mais  si  tous*  ceux  qui  ont 
pratiqué  le  tubage  d'une  façon  prolongée  en  sont  devenus  les 
partisans,  la  question  en  litige  n'est,  pour  cela,  pas  jugée 
encore.  Les  critiques  faites  à  la  méthode  sont  nombreuses  ;  les 
défenseurs  du  tubage  ont  d'emblée  signalé  des  inconvénients, 
des  côtés  faibles,  des  échecs;  les  adversaires,  théoriciens  mé- 
fiants ou  praticiens  découragés  par  une  série  malheureuse,  ont 
accumulé  les  objectioiis  de  fond  ou  de  détail,  de  valeur  bien 
inégale  ;  on  pouvait  s'y  attendre  :  on  ne  détrône  pas  une  opéra- 
tion ayant  le  passé  de  la  trachéotomie  sans  provoquer  les  pro- 
testations des  fervents. 

En  quoi  consiste  l'intubation  dans  le  croup  ?  Je  n'ai  en  vue, 
bien  entendu,  que  l'histoire  d'un  croup  traité  par  la  sérothéra- 
pie, et  pour  lequel  on  ne  néglige  aucun  des  soins  habituels  ou 
commandés  par  des  complications  ou  des  circonstances  extra- 
ordinaires. J'admets,  en  outre,  que  l'opérateur  a  choisi  de  bons 
instruments,  comme  il  en  existe  actuellement;  îe  n'entre  dans 
aucun  détail  sur  eux*  ou  leur  histoire  (Tsakiris*).  Nous  nous 
sommes  servi  de  l'appareil  de  O'Dwyer,  dernier  modèle;  je  le 
crois  égal,  sinon  supérieur,  à  toutes  les  modifications  proposées. 

Je  me  bornerai  donc  à  dire  :  1*"  comment  on  pratique  le  tu- 
bage ;  2*  ce  que  fait  le  tube  ;  3"*  comment  on  pratique  le  détu- 
bage ;  4*  ce  que  fait  le  détubé  ;  5**  ce  que  devient  la  trachéotomie. 

Le  tiibage. 

Le  tubage  ne  demande  que  du  calme,  la  connaissance  de  ses 
instruments  et  des  régions  où  l'on  opère,  et  un  index  gauche 
de  longueur  suffisante  et  pas  trop  volumineux. 

L'enfant  est  emmaillotté,  tenu  assis  ou  couché,  la  tête  fixée 
un  peu  en  avant,  la  bouche  ouverte.  L'index  gauche  trouve 

JTANOHOPNBR.  Die  Intubation  und  Trachéotomie,  in  Behandl.  der  Diph- 
-.,  Handb.  d.  spez,  Therap.  inner,  Krankh.,  de  Penzoldt  et  Stintzing^, 
I,  p.  301,  1894. 

Voyez  Oanohopnkr,  loc.  cit.  et  les  thèses  de  Paris  et  de  Lyon  citées. 
TsAKiRis.  Instrum.  anciens  et  nouv.  pourl'intub.,  etc.  Th,  de  Paris, 

1EYUS  MADICAIIK.  ~  SEIZIÈME  ANNÉE.  —  N^  10.  38 
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répiglotte,'  les  arytéuoïdes,  les  replis  ary-épiglottiques,  entre 
lesquels  le  tube  est  introduit  et  abandonné.  Cela  demande  de 
huit  à  quinze  secondes,  au  maximum,  dont  une  à  deux  secon- 
des d'occlusion  des  voies  respiratoires,  quand  on  emploie  un 
tube  à  mandrin. 

Un  court  accès  de  toux,  et  on  entend  le  timbre  spécial  qui 
caractérise  le  passage  de  l'air  ou  le  gargouillement  des  mucosi- 
tés dans  le  tube  métallique.  L'enfant  étouffait,  il  respire  tran- 
quillement ;  le  pouls  se  ralentit,  la  cyanose  disparaît.  On  l'étiré 
le  fil  passé  dans  l'œillet  du  tube. 

C'est  ainsi  que  se  passent  presque  toujours  les  choses  avec  un 
opérateur  quelque  peu  exercé.  Il  est  parfois  nécessaire  de  s'y 
reprendre  à  quelques  fois  avant  de  réussir  lorsque  l'enfant  est 
très  indocile  ou  que  le  larynx  exécute  des  mouvements  très 
étendus,  mais  ce  sont  précisément  les  cas  dans  lesquels  on  a  du 
temps  devant  soi,  et  il  suffit  de  procéder  avec  douceur,  de  ne 
pas  prolonger  chaque  tentative  et  de  laisser  l'enfant  se  tran- 
quilliser entre  deux,  pour  que  les  inconvénients  de  ces  interven- 
tions multiples  se  réduisent  presque  à  rien.  Dès  que  l'enfant  est 
réellement  en  asphyxie,  ou  anesthésié,  ou  en  mort  apparente, 
le  tubage  doit  réussir  du  premier  coup  et  ne  pas  exiger  plus  de 
cinq  à  dix  secondes. 

Un  aide  en  tout  suffit,  deux  valent  mieux,  le  second  tenant 
la  tête  et  l'ouvre-bouche. 

Des  accidents  opératoires,  la  plupart  sont  imaginaires  ou  sans 
importance,  ou  doivent  être  évités. 

h'héfnorragie  est  nulle. 

L'arrêt  du  tube  par  un  spasme  laryngé  n'est  que  momentané. 

Les  vomissements  engagent  à  attendre  un  instant. 

La  syncope  permet  d'opérer  avec  plus  de  facilité. 

Dos  fausses  routes,  une  seule  est  permise,  c  est  l'introduction 
du  tube  dans  l'œsophage,  lorsque  le  larynx  est  très  mobile  ou 
très  difficile  à  atteindre.  Elle  n'a  aucun  inconvénient.  La 
fausse  position  du  tube  est  indiquée  avant  tout  par  la  persis- 
tance de  la  dyspnée  ;  il  suffit  de  tirer  sur  le  fil.  Il  peut  arriver, 
le  tube  étant  dans  l'œsophage,  que  l'enfant  i^espire  bien,  soit 
que  ses  efforts  aient  amené  une  désobstruction  passagère,  ; 
que  le  tube  ait,  à  son  premier  passage,  écouvillonné  le  lar 
ou  dilaté  la  glotte.  A  la  seconde  introduction,  le  tirage  a 
mentanément  disparu,  et  il  peut  être  difficile  de  se  ren 
compte  de  la  situation  exacte  du  tube,  si  Ton  n'est  pas  sûr 
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renseignements  fournis  par  rindex  gauche.  Pressé  ou  distrait, 
l'opérateur  enlève  le  til;  le  tube,  qui  était  dans  l'œsophage,  re- 
paraît avec  les  selles  du  lendemain  ou  du  surlendemain.  Cet 
incident  est  sans  portée  aucune. 

A  propos  de  fausses  routes,  trois  fois  la  perforation  du  larynx 
a  été  observée  par  Rauchfuss  *  ;  je  ne  sais  avec  quels  instru- 
ments ont  été  produits  ces  accidents,  dont  l'aveu  fait  honneur  à 
la  franchise  de  leur  auteur.  Il  n'}  en  a  pas  d'autres  connus,  et 
ils  sont  aujourd'hui  rentrés  dans  le  domaine  de  l'impossible. 

Le  tubage  peut  être  le  point  de  départ  de  convidsions,  qui 
ont  été,  je  crois,  signalées  quatre  fois  chez  des  enfants  prédis- 
posés ou  intoxiqués  à  fond  (Hugues*). 

Eu  réalité,  il  existe  un  accident  grave  inhérent  à  l'introduc- 
tion du  tube;  c'est  la  production  d'une  asphyxie  mécanique^ 
soit  que  le  tube  se  remplisse  d'un  coup  de  mucosités  ou  de 
membranes  que  l'enfant  n'a  plus  la  force  d'expulser,  soit  qu'il 
ait  refoulé  et  pelotonné  devant  lui  une  fausse  membrane  volu- 
mineuse . 

Dans  ce  cas,  le  tubage,  au  lieu  de  soulager,  provoque  ou  aug- 
mente la  suffocation.  Il  n'est  pas  difficile  de  s'en  apercevoir,  et 
le  remède  est  en  général  à  portée:  on  retire  le  tube  au  moyeu 
du  fil;  on  fait  tousser  l'enfant,  qui  expectore  des  paquets  de 
mucosités,  de  muco-pus,  des  fausses  membranes  fragmentées 
ou  très  considérables.  Il  ne  reste  qu'à  replacer  le  tube. 

On  peut  ainsi  écouvillonner  à  deux  ou  trois  reprises  les  voies 
respiratoires  et  voir  ensuite  l'enfant  respirer  parfaitement  bien, 
«ans  tube.  Il  n'y  a  pas  lieu,  pour  cela,  de  faire  de  l'écouvillon- 
nage  du  larynx  un  procédé  systématique  (Variot^).  Si  l'on 
pense,  en  présence  d'un  cas  de  ce  genre,  que  le  sérum  aura 
une  action  assez  rapide  et  assez  puissante  pour  prévenir  le  re- 
tour de  la  sténose  laryngée,  on  peut  s'abstenir  de  réintroduire 
4e  tube;  dans  le  cas  contraire,  le  mieux  est  de  retuber  tout  de 
suite.  Il  est  bien  évident  que  personne  n'est  à  même  de  prévoir, 
avant  que  le  tube  soit  en  place,  ce  qui  va  se  passer,  et  de  choi- 
sir d'avance  telle  modification  du  tubage  :  dilatation  simple  de 
'"  iotte  chez  les  enfants  où  le  laryugisme  prédomine,  écouvil- 
»*»?e  pour  ceux  qui  sont  prêts  à  se  débarrasser  de  leurs  mem- 

iUCHFCSS.  Congrès  de  Berlin,  1890. 

>c.  cit. 

ARioT.  ÉcouviUonnage  du  laryux  dans  le  croup.  Bull.  Soc.  méd.  Hôp.^ 

1896.  —  Sevestre,  Sur  quelques  moditic,  etc.  Ihid. 
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branes,  ou  tubage  permaueut.  Nous  avons  toujours  suivi  cette 
dernière  ligne  de  conduite  (cas  3,  5,  6,  100;  ®lîe  a  les  avanta- 
ges considérables  d'assurer  l'arrivée  normale  de  l'air  A'vm 
façon  continue  et  d'éviter,  autant  que  faire  se  peut,  la  multi- 
plicité des  interventions. 

Sous  sa  forme  bénigne,  celle  qui  cède  au  retrait  immédiat  du 
tube,  l'asphyxie  mécanique  du  fait  du  tubage  est  assez  fré- 
quente. C'est  un  phénomène  favorable,  puisqu'il  provoque  l'ex- 
pulsion de  'matières  plus  ou  moins  abondantes  et  concrètes. 

Mais  cette  asphyxie  peut  prendre  des  allures  plus  graves, 
lorsque  le  détubage  rapide  n'y  remédie  pas,  que  l'enfant  reste 
incapable  de  refaire  perméables  des  voies  aériennes  obstruées; 
il  n'y  a  plus  qu'un  remède  à  la  pei*sistance  de  l'asphyxie,  la  tra- 
chéotomie. Bokai  *  a  fait  une  étude  spéciale  de  cette  complica- 
tion ;  il  conclut  qu'elle  est  fort  rare  et  qu'elle  n'est  dangereuse 
que  dans  des  cas  rarissimes;  sur  588  tubes,  il  n'a  pas  eu  une 
mort  de  ce  fait;  il  s'explique  cette  bénignité  relative  par  des 
considérations  anatomiques  très  simples,  et  que  je  crois  très 
justes.  Un  grand  nombre  d'auteurs  n'ont  jamais  vu  cet  accident 
se  produire;  si  j'additionne  les  cas  publiés  qui  ont  nécessité  la 
trachéotomie  d'urgence,  j'arrive  à  environ  1  7o  des  enfants 
tubes  pour  une  douzaine  d'auteurs  ^  Il  est  presque  superflu 
d'ajouter  que  si  l'on  doit  de  ce  chef  pratiquer  la  trachéotomie, 
il  sera  piiident  de  n'introduire  la  canule  qu'après  nettoyage 
soigné  de  la  trachée;  on  ne  ferait,  en  précipitant  la  manœuvre, 
que  refouler  l'obstacle  et  aggraver  la  situation. 

On  trouve  partout  cité  un  cas  de  mort,  le  seul,  dû  à  cet  acci- 
dent. Il  est  relaté  par  Schlatter*.  Plutôt  que  de  l'enregistrer 
de  confiance,  je  me  permettrai  d'en  donner  un  très  court 
aperçu  ;  quelques  détails  valent  d'être  relevés. 

Le  cas  date  de  la  période  anté-sérothérapique;  il  s'agit  d'un 
enfant,  d'un  an  et  quart,  mort  le  huitième  jour  de  sa  diphtérie^ 
le  troisième  après  sa  première  intubation;  le  tubage  avait  dû 
être  renouvelé  quatre  fois,  toujoure  pour  dyspnée  menaçante  ; 
la  quatrième  fois,  mort  subite.  Autopsie  :  membrane  recroque- 


^  Voir  le  tableau  à  la  tin  de  cet  article. 

*  Loc.  cit. 

*  Hugues»  Chaillou,  Baudouin,  O'Dwyer,  Dillou-Brown,  GaUatli,  Thiei-scl 
Widerhofer,  Schweiger,  B;cr,  Ranke. 

*  Schlatter.   Tracheot.    und  Intub.,  etc.  Con\  BL  fur  schw,  AersU 
1892. 
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Yillée  dans  la  trachée  ;  diphtérie  de  la  gorge,  du  larynx,  de  la 
trachée,  des  bronches;  bronchopneumonie  bilatérale;  pleurésie 
fibriuo^puru lente;  ulcération  circonscrite  de  l'œsophage. 

Ainsi  envisagé,  ce  cas  s'éclaire  de  lumières  inattendues,  et  le 
recroquevillement  de  la  membrane  pourrait  bien  avoir  joué  un 
rôle  moins  noir  qu'on  ne  le  dit  partout;  était-il  vraiment  besoin 
de  ce  Detis  ex  machina  pour  provoquer  la  mort,  même  subite? 
Et,  je  le  répète,  c'est  le  seul  cas  à  moi  connu. 

En  dehors  de  cet  accident,  le  seul  inévitable,  très  rare  et 
auquel  la  trachéotomie  remédie,  on  peut  le  dire,  toujours,  le 
tubage  ne  présente  qu'un  côté  faible,  c'est  la  possibilité  cPun 
échec.  Celle-ci  est,  je  crois,  très  exceptionnelle,  sans  que  je 
puisse  risquer  de  chiffres  précis.  Bœr,  sur  74  tubages,  a  ren- 
contré un  cas  oii  un  œdème  énorme  de  l'aditus  laryngé  rendit 
l'opération  impossible.  Hugues  cite  quelques  insuccès,  qu'il 
attribue  à  un  spasme  invincible  de  la  glotte  ;  l'explication  peut 
être  en  partie  juste;  le  spasme,  seul,  cède  cependant  toujours 
aune  pression  douce,  exercée  dans  la  bonne  direction,  avec  un 
instrument  bien  fait;  il  suffit  de  n'être  ni  brusque,  ni  trop 
pressé  de  pénétrer. 

Mais  s'il  s'y  ajoute  d'autres  conditions  locales  défavorables, 
petitesse  de  la  bouche,  abaissement  du  palais,  hypertrophie  des 
amygdales,  contracture  des  muscles  pharyngiens,  un  échec  peut 
se  produire,  même  pour  un  opérateur  exercé;  l'index,  immo- 
bilisé, pris  dans  un  étau,  obligé  de  procéder  avec  douceur  au 
milieu  des  tissus  enflammés  et  douloureux,  ne  peut  aller  à  la 
recherche  d'un  larynx  faisant  des  excui^sions  verticales  de  plu- 
sieui*s  centimètres,  ni  guider  le  tube  avec  la  sûreté  nécessaire. 
Le  plus  sage  renoncera  le  pi-emier. 

Pour  ma  part,  dans  un  cas  pareil,  plusieurs  tentatives  n'ont 
pas  abouti  à  la  réussite.  C'était  un  croup,  chez  un  enfant  de 
deux  ans,  avec  rhinite  prononcée,  angine  catarrhale  au  début, 
hypertrophie  énorme  des  amygdales,  ganglions  sous-maxillaires. 
La  maladie,  hautement  fébrile,  à  marche  prolongée  avec  aggra- 
vation progressive  de  la  dyspnée,  avait  traîné  onze  jours  avant 
^'^  nous  forcer  à  l'intervention  opératoire,  après  plusieurs  crises 
suffocation.  Deux  injections  de  sérum  avaient  été  faites,  sans 
iviction,  car  nous  n'avions  trouvé  que  du    staphylocoque 
'S  Lôffier  dans  le  nez  et  la  gorge,  et  sans  résultat.  La  bouche 
a  gorge  de  l'enfant  présentaient  réunis  tous  les  obstacles 
.Bibles;  le  tubage  échoua.  A  l'ouverture  delà  trachée,  faite 
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aussitôt^  renfaut  se  débarrassa  d'un  flot  de  muco-pus  épais,  re- 
présentant une  culture  pure  de  pneumocoques  de  Frànkel.  Il 
guérit  sans  complications  pulmonaires,  mais  le  décanulage 
n'eut  lieu  qu'au  vingt-cinquième  jour.  Aujourd'hui,  en  présence 
de  circonstances  analogues,  je  ne  prolongerais  pas  les  essais  de 
tubage;  mais  avant  de  me  décider  à  la  trachéotomie,  je  ten- 
terais le  tubage  en  narcose,  qui  réussirait,  je  crois,  sûrement. 
J'avoue  que  l'idée  ne  m'en  était  pas  venue  alors. 

Quand  faut-il  Uîber  ? 

Tous  les  auteurs  recommandent  l'opération  tardive;  on  espère 
jusqu'au  dernier  moment  que  l'enfant  y  échappera;  il  est  en 
outre  considéré  comme  ayant  d'autant  plus  de  chances  de  gué* 
rir  que  l'intervention  est  plus  retardée. 

Je  ne  pense  pas,  en  effet,  qu'on  coure  de  risques  graves  à 
attendre,  pour  un  croup  traité  par  le  sérum  et  surveillé  de  près- 
Même  pour  les  opérations  ultimes,  on  ne  compte  plus  les  succès; 
les  résurrections  après  tubage  s'ajoutent  à  celles  qui  suivaient 
la  trachéotomie. Nous  en  avons  eu  uncas(n°8);  l'enfant,  âgé  d'un 
an  et  demi  ne  présentait  plus,  avant  le  début  de  l'opération,  ni 
bruits  (lu  cœur  perceptibles,  ni  pouls,  ni  respiration,  ni  aucun 
réflexe.  Ce  n'est  qu'après  une  dizaine  de  minutes  de  respiration 
artificielle,  de  tractions  rythmées  de  la  langue.,  d'excitations 
variées  et  intenses,  que  se  tirent  les  premières  inspirations  spon- 
tanées. J'ai  eu  l'impression  très  vive  que  ce  succès  a  été  dû  en 
grande  partie  à  l'instantanéité  avec  laquelle  le  tubage  a  rétabli 
le  libre  passage  de  l'air;  le  procédé  de  Saint-Germain  le  plus 
précipité  n'en  approche  pas. 

Il  ne  faut  cependant  pas  se  faire  une  règle  absolue  de  la  tem- 
porisation à  outrance.  Il  ne  s'agit  plus  d'une  trachéotomie, 
toujours  un  peu  redoutée  et  à  bon  droit,  dont  un  Verneuil  doit 
avoir  dit  :  «  Opération  émouvante  au  plus  haut  degré,  délicate^ 
souvent  très  laborieuse,  et  n'élant  accessible  qu'aux  chirurgiens 
à  la  fois  habiles  et  hardis,  »  et  dont  les  suites  sont  assez  graves 
pour  qu'on  la  retarde  de  parti  pris.  Le  tubage  est  une  opération 
bénigne,  et  qui,  pour  des  raisons  d'opportunisme,  peut  être 
risquée  beaucoup  plus  tôt.  Je  suis  convaincu  que  dans  certains 
cas,  il  peut  y  avoir  des  avantages  sérieux  à  éviter  à  un  enf 
quelques  heures  de  sufl'ocation  et  d'angoisse  au  prix  d'une int 
vention  qui  n'exige  que  quelques  secondes. 

A  l'hôpital,  tous  nos  croups  ont  été  tubes  en  troisième 
riode. 
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Pour  me  résumer,  sur  l'iutroduction  du  tube  : 

Klle  est  presque  toujours  possible,  même  facile;  elle  est  sans 
inconvéuient  grave  ;  elle  lève  instantanément  la  dyspnée. 

Très  rarement  elle  augmente  d'une  façon  persistante  la  gêne 
de  la  respiration  et  oblige  à  recourir  à  la  trachéotomie. 

Elle  peut  échouer  en  raison  d'une  configuration  anatomique 
anormale.  Il  pourra  aloi*s  être  avantageux  de  la  recommencer 
en  narcose  avant  de  faire  la  trachéotomie. 

Pour  un  croup  avancé,  il  ne  faut  pas  s'engager  dans  le  tubage 
sans  avoir  tout  préparé  pour  la  trachéotomie.  Si  on  tube  en 
deuxième  période,  cela  est  inutile. 

Le  tube. 

L'enfant  tube  commence  par  respirer^  profondément,  tran- 
quillement, facilement.  L'air  arrive  par  les  voies  naturelles, 
par  le  nez,  ou,  en  cas  d'obstruction,  par  la  bouche;  il  entre  en 
quantité  plus  que  suffisante.  O'Dwyer  l'a  éprouvé  personnelle- 
ment, paraît-il,  en  se  faisant  tuber  avec  le  plus  petit  numéro  ; 
il  suffit  d'introduire  celui-ci  dans  une  narine  et  d'empêcher  tout 
autre  accès  de  l'air  pour  être  renseigné  à  cet  égard. 

L'enfant  donne  ensuite  quelques  petits  coups  de  toux.  S'il  ne 
le  fait  pas  dès  le  début,  on  a  conseillé  (Bonain  \  Chaillou*)  de 
lui  faire  prendre  quelques  gorgées  d'un  grog  chaud,  qui,  péné- 
trant dans  la  trachée,  provoque  la  toux.  C'est  tout  à  fait  inutile  ; 
il  vaut  môme  mieux  ne  pas  l'essayer;  l'enfant  toussera  assez  de 
lui-même  au  moment  voulu  pour  qu'on  ne  l'y  excite  pas  sans 
nécessité.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  Carstens  ^  dit  que 
cette  manœuvre  renseigne  sur  le  siège  et  l'épaisseur  des  fausses 
membranes:  la  toux  apparaît  rapide  et  intense  après  la  déglu- 
tition, lorsque  les  dépôts  sont  minces  et  localisés  au  larynx  et  à 
la  trachée;  elle  est  d'autant  plus  tardive,  taible,  ou  même  nulle, 
que  les  membranes  recouvrent  l'arbre  aérien  d'une  couche 
plus  épaisse  et  plus  étendue.  Il  y  a  peut-être  là  un  signe  de 
valeur,  capable  à  l'occasion  d'aider  à  trancher  une  question  de 
la  plus  haute  importance  et  parfois  insoluble.  J'en  ai  eu  connais- 
fia»^ce  trop  tard  pour  le  vérifier. 

i  toux  peut  être  sèche.    Plus  souvent,   elle    amène   des 

Loc.  cit. 

Loc.  cit. 

Carstens.    Uber  d.   Verf.  d.   lurub.  etc.  Jahrh,   f.    Kinderh.,  1894, 

'59. 
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mucosités  ou  des  membranes  plus  ou  iboIds  considérables. 
Quelques  auteurs,  de  ceux  qui  u'out  pas  pratiqué  le  tubage,  OQt 
pensé  que  la  lumière  des  tubes  est  de  trop  faibles  dimensions 
pour  ne  pas  s'opposer  au  passage  des  débris  membraneux  un 
peu  considérables.  C'est  là  une  erreur.  Il  n'est  pas  de  médecin 
qui  n'ait  vu  passer  par  le  tube  des  membranes  longues  de 
plusieurs  centimètres  —  jusqu'à  12  — .  moules  de  la  trachée 
entière,  reproductions  arborescentes  des  bronches  de  tout  ordre. 
Bœr  \  et  à  sa  suite  les  autres  auteurs,  expliquent  cette  facilité 
remarquable  des  membranes  à  traverser  le  tube,  par  l'intensité 
du  courant  d'air  dans  ce  conduit  direct,  rigide,  lisse,  étroit, 
régulier. 

Et  la.  broncfiopïieuynonie  —  qui  est,  indirectement,  l'inconvé- 
nient le  plus  fréquent  et  le  plus  grave  auquel  aboutisse  la  réten- 
tion des  sécrétions  de  l'arbre  aérien — la  bronchopneumonie  n'est 
pas  plus  fréquente  après  le  tubage  qu'après  la  trachéotomie. 
Certains  (Chaillou,  etc.)  la  croient  même  moins  fréquente  et 
attribuent  cette  supériorité  du  tubage  au  fait  que  celui-ci  n'ou- 
vre pas  de  porte  d'entrée  nouvelle  aux  infections  secondaires. 
Cela  est  possible,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  bouche 
d'un  diphtérique  contient  tout  ce  qu'il  faut  pour  faire  au  be- 
soin, sans  qu'on  l'y  aide  d'ailleurs,  des  infections  secondaires. 

Hagenbach-Burckhardt  *  relate  un  cas  oîi  le  tubage,  fait  à 
différentes  reprises  pour  faciliter  le  décanulage,  amena  chaque 
fois  de  la  fièvre,  une  congestion  des  bronches  et  du  poumon, 
une  fois  même  une  bronchopneumonie.  Il  constate  que  le  tube, 
en  provoquant  la  rétention,  agit  delà  façon  la  plus  défavorable, 
tandis  que  les  sécrétions  accumulées  trouvaient  libre  passage 
par  la  canule  trachéale,  après  l'introduction  de  laquelle  l'enfant 
se  guérissait  rapidement.  Cette  observation  est  très  instructive; 
je  n'en  connais  pas  d'analogue,  bien  que  quelques  auteurs, 
Sevestre  ^  par  exemple,  aient  dit  que  les  tubages  réitérés  ne 
sont  peut-être  pas  sans  pousser  un  peu  à  la  bronchopneumouie. 

Si  nous  faisons,  à  ce  point  de  vue,  le  compte  de  nos  enfants, 
voici  ce  que  nous  trouvons  :  deux  d'entre  eux  (n**"  3  et  5)  ont  eu 
le  croup  au  sorti)'  d'une  rougeole,  présentant  encore  de  la  toux 
morbilleuse;  ils  n'ont  rien  eu  aux  poumons.  Un  autre  (u^ô), 

»  Lot.  cit. 

'*  Hagknbach-Burckh.vrdt.    UUev  Retent.  d.    Secreie,  etc.  Corr.  Blatt 
1893. 
'  Loc.  cit. 
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très  sujet  aux  bronchites  et  pneumonies,  ayant  expectoré  un 
moule  membraneux  de  la  trachée  entière,  a  guéri  cependant 
sans  complications  pulmonaires.  Un  quatrième  (n**  9),  garçon 
de  deux  ans,  avait  déjà  subi  deux  bronchopneumonies,  dont  une 
à  rhôpital,  peu  de  mois  auparavant;  resté  un  abonné  perpétuel 
de  la  bronchite,  vacciné  le  mois  précédent,  atteint  ensuite  de 
rougeole,  présentant  enfin  un  coryza  accentué,  il  supporta 
parfaitement  ses  cinq  jours  d'intubation,  avec  cinq  tubages,  la 
plus  langue  durée  pour  nos  croups  diphtériques  tubes.  Neuf 
jours  après  le  détubage,  il  fut  pris  d'une  bronchopneumouie, 
assez  sérieuse,  mais  à  résolution  rapide.  C'est  décidément  trop 
tard  pour  rendre  responsable  de  cette  complication  l'opération, 
qui  avait  été  suivie  de  neuf  jours  d'apyrexie  et  d'euphorie 
complète,  la  toux  chronique  exceptée.  L'occasion  était  belle 
pourtant  pour  un  tube,  de  faire  de  la  bronchopneumonie,  si 
jamais  il  en  fait. 

On  a  reproché  aux  tubes  de  ne  pas  pouvoir  se  nourrir  sans 
s'engouer,  et  même  de  ne  pas  pouvoir  se  nourrir  du  tout 
(Pauli  *,  Urban  *).  Il  existe  en  effet  presque  toujours,  au  début, 
des  troubles  de  la  déglutition:  le  passage  des  liquides  fait 
tousser;  rarement  il  en  revient  par  le  nez.  H  suffit  de  donner 
des  pâtées,  de  ne  pas  laisser  l'enfant  boire  trop  avidement,  de 
le  nourrir  dans  le  décubitus  dorsal,  pour  que  ces  inconvénients 
se  trouvent  en  général  réduits  à  leur  juste  valeur,  qui  est  mi- 
nime. Lorsqu'ils  sont  dus  uniquement  à  la  présence  du  tube, 
ils  sont  en  outre  passagers;  s'il  s'y  ajoute,  comme  je  l'ai  vu 
souvent  dans  nos  cas,  une  parèse  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx,  ils  persistent  après  le  détubage  (n*^  4,  5,  7);  la  tra- 
chéotomie ne  donnerait  alors,  bien  entendu,  pas  de  meilleur 
résultat. 

Carstens  a  constaté  par  des  pesées  le  peu  de  gravité  de  cet 
inconvénient  ;  il  est  vrai  que  dans  certains  cas  il  a  dû,  ce  qui  ne 
nous  est  pas  arrivé,  avoir  recours  au  gavage  par  la  sonde  '.  Ce 
sont  précisément  ces  cas  où  le  tube  n'est  pas  en  cause,  mais 
bien  la  paralysie  de  la  déglutition.  Un  seul  de  nos  petits  ma- 
lades a  été  pesé  ;  c'est  une  fillette  de  deux  ans,  trachéotomisée 

i  mois  auparavant  pour  un  croup  probablement  non  diphté" 


*  Pauli.  Therapeut.  Monatsh,^  janv.  1891. 
Urban.   Deutsche  Z  Ht  se  h  r.  f.  Chir.,  1890. 
Nous  avons  fréquemment  donné  des  lavemf^nts  nutritifs. 
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rique.  Le  décanulement  étant  à  ce  moment  aussi  impossible 
qu'au  premier  jour,  nous  avons  eu  recours  au  tubage,  qui  dut 
être  prolongé  pendant  25  jours  consécutif,  avant  que  reofaut 
pût  être  délivrée  définitivement  de  son  tube.  Pendant  son  mois  de 
trachéotomie,  elle  perdit  1  kilog.  ;  pendant  son  mois  de  tubage, 
elle  gagna  400  gr.  Nous  ne  Tavons  jamais  détubée  pour  la 
nourrïr,  comme  on  a  conseillé  de  le  faire  ;  c'est  là  une  pratique 
détestable,  pour  des  raisons  nombreuses  et  qui  sautent  aux 
yeux. 

On  a  dit  encore  que  le  tube  produit  des  ulcérations.  Très  re- 
douté autrefois,  cet  accident  n'est  pour  ainsi  dire  jamais  observé 
aujourd'hui  ;  le  perfectionnement  des  instruments  est  eo  bonne 
partie  responsable  de  ce  progrès.  Baer  n'en  a  vu  qu'un  cas,  très 
léger  ;  Chaillou  aucun,  Hugues  3,  Carstens  2,  Schweiger'  \, 
Galatti'  1 ,  Bokai  18,  dont  16  étaient  des  érosions  à  peine  visibles. 
Ganghofner  considère  que  le  décubitus  ne  se  présente  que  chez 
les  enfants  épuisés  et  voués  à  une  mort  certaine  par  intoxica- 
tion. Sevestre  dit  que  le  tube  peut  rester  en  place  pendant  des 
semaines  sans  provoquer  d'ulcération,  et  que  les  rares  cas  oii 
cet  accident  a  été  observé  l'ont  été  chez  des  enfants  tubercu- 
leux. Bœr  a  montré  que  beaucoup  des  ulcérations  décrites 
existaient  en  des  points  oii  le  tube  n'est  jamais  eu  contact  avec 
la  muqueuse  et  qu'on  les  y  constate  aussi  chez  des  enfants  morts 
sans  tubage  ou  après  trachéotomie. 

De  toute  façon,  la  crainte  du  décubitus  ne  saurait  être  une 
indication  de  la  trachéotomie  secondaire,  ni  après  cinq  jours, 
comme  le  faisait  Escherich',  ni  après  dix  jours,  comme  le  fai- 
sait Kanke. 

En  réalité,  l'enfant  tube  est  sous  la  menace  de  deux  accidents 
qui  dépendent  vraiment  de  la  présence  du  tube  ;  ce  sont  l'ob- 
struction ou  l'expulsion  de  celui-ci. 

Uohstruciion  ne  se  présente  guère. 

Presque  toujours,  fausses  membranes  ou  paquets  de  naucosi- 
tés  passent  par  le  tube;  parfois  ils  provoquent  l'expulsion  de 
celui-ci,  et  suivent  seulement.  Si  l'enfant  étouffe,  le  détubage 
peut  être  la  seule  issue  possible  ;  si  le  patient  ne  s'en  est  pas 


*  ScHw  KiiiKR.    Intiib.  bei  diphter.  Larynxstenosen,  Ja^irè.  f.  Kinder. 
18î»3,  XXX. 

*  CiALLATTi.  Intubat.  du  larynx   dans  la   clientèle.   Trad.  Rabot.  Ly 
„t.'flicnl,   18^4,  III. 

3  KsciiERicu.  Ueber  d.  Indic.  etc.  }Vien.  med.  Wochensch.,  1891,  '  e^ 
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chargé,  il  ne  reste  au  médecin  qu'à  le  faire  à  sa  place;  et  sMl 
n'amène  aucun  soulagement,  la  trachéotomie  peut,  dans  de  très 
rares  cas,  devenir  nécessaire. 

L'enfant  tube  doit  rester  sans  interruption  sous  surveillance 
directe.  Pour  éviter  la  dessiccation  des  sécrétions  et  leur  accu- 
mulation dans  le  tube,  il  peut  être  bon  d'entretenir  une  source 
constante  de  vapeur  d'eau,  mais  cela  est  beaucoup  moins  im- 
portant qu'après  la  trachéotomie. 

Averti  à  temps,  le  médecin  pourra  souvent  pratiquer  le  détu- 
bage momentané  avant  que  la  situation  ne  soit  trop  tendue.  Cet 
accident  est  d'ailleurs  peu  fréquent  ;  je  ne  me  suis  trouvé  qu'une 
fois  appelé  à  détuber  un  enfant  dout  la  dyspnée  augmentait  de 
façon  inquiétanta  Le  premier  tubage,  fait  six  heures  auparavant, 
avait  déjà  ramené  une  fausse  membrane  épaisse,  moule  de  la 
trachée  entière.  L'ablation  du  tube  fut  suivie  de  l'apparition 
d'une  membrane  plus  épaisse  encore,  reproduisant  la  trachée, 
les  deux  grosses  bronches  et  des  bronches  du  second  ordre.  La 
respiration  redevint  bonne  immédiatement. 

La  possibilité  d'une  asphyxie  par  obturation  du  tube  cause 
cependant  des  craintes  assez  sérieuses  à  différents  opérateurs 
pour  qu'ils  préfèrent  laisser  le  fil  à  demeure.  On  fixe  celui-ci  à 
l'oreille  ou  à  la  joue,  après  l'avoir  éventuellement  passé  entre 
deux  dents.  Le  détubage  est  aloi*s  à  la  portée  du  laïque  ;  on  es- 
père ainsi  qu'il  pourra  toujours  être  fait  à  temps,  avant  l'as- 
phyxie constituée.  A  l'hôpital,  cette  précaution  est  inutile  ; 
même  dans  la  clientèle  privée,  elle  paratt  avoir  plus  d'inconvé- 
nients que  d'avantages.  En  Amérique  et  en  France,  on  enlève 
toujours  le  fil  ;  on  dit  quil  provoque  la  salivation,  irrite  les  lèvres, 
blesse  fréquemment  l'épiglotte  et  l'entrée  du  larynx,  gêne  la 
déglutition,  produit  de  la  fièvre  et  sert  de  conducteur  aux  mi- 
crobes de  la  bouche  et  de  la  gorge  pour  les  amener  dans  les 
voies  respiratoires.  Il  oblige  à  attacher  les  mains  des  petits  en- 
fants, et  encore  ceux-ci  parviennent-ils  à  tirer  sur  le  fil  où  à  le 
couper  ;  dans  ce  cas  il  peut  entrer  dans  le  tube  ou  être  avalé  et 
tirailler  dé  l'œsophage  sur  le  tube. 

Je  n'ai  essayé  qu'une  fois  de  laisser  le  fil  ;  au  bout  de  quel- 
îs  instants,  sous  mes  yeux,  simplement  par  des  mouvements 

!  la  langue  contre  le  palais,  l'enfant,  âgée  de  deux  ans,  avait  à 

oitié  retiré  son  tube,  et  le  crachait  dans  un  efiort  de  toux. 

émis,  mais  sans  fil,  il  tint  parfaitement. 

Aujourd'hui,  d'ailleurs,  nous  avons  un  procédé  de  détubage 
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facile,  rapide  et  sûr  ;   il  ne  reste  donc  plus  aucune  raison  de 
conserver  le  fil,  et  cette  pratique  doit  être  abandonnée. 

Reste  Vexjmlsian  du  tube. 

Elle  dépend  un  peu  du.  choix  du  tube  ;  si  celui-ci  convient  au 
larynx  de  Tenfant,  il  peut  rester  en  place  plusieurs  jours,  mal- 
gré la  toux,  malgré  des  quintes  de  coqueluche,  sans  être  rendu. 
Trop  petit,  il  sort  facilement  ;  môme  ayant  en  apparence  le  vo- 
lume désirable,  il  peut  être  expulsé,  et  certains  enfants  jouissent 
.  pour  cet  exercice  de  dons  tout  spéciaux  ;  il  y  en  a  qui  se  font 
un  jeu  de  se  débarrasser  de  leur  tube,  même  aloi*s  que  celui-ci 
n'est  nullement  obstrué,  et  qu'ils  ne  peuvent  s'en  passer  que 
quelques  minutes.  Dans  la  sténose  croupale  de  la  glotte,  cet 
accident  est  sans  portée  fâcheuse  ;  il  est  favorable  lorsqu'il 
accompagne  l'expulsion  de  sécrétions  retenues  jusqu'alore  ;  il 
est  le  bienvenu  lorsqu'il  marque  la  tin  du  traitement  opératoire  ; 
il  est  enfin  sans  gravité  pour  l'enfant,  mais  fatigant  pour  le 
médecin,  lorsqu'il  faut  retuber  ensuite.  Le  temps  minimum  dont 
on  dispose  dans  ces  conditions  suffit  toujours  amplement  pour 
cuire  les  instruments,  pour  avertir  l'interne  et,  même,  paraît-il, 
dans  la  clientèle,  pour  chercher  le  médecin  (Gallatti).  —  Dans 
un  seul  cas  à  moi  connu,  l'expulsion  du  tube  fut  suivie  de  mort 
immédiate  ;  celle-ci,  en  l'absence  de  toute  constatation  positive 
à  l'autopsie,  fut  attribuée  à  une  paralysie  de  la  glotte  ^  Hugues). 

Je  ne  dirai  rien  des  complications  qui  peuvent,  dans  les  croups 
tubes,  accompagner  la  maladie  diphtérique,  mais  ne  dépendent 
pas  du  tubage.  Celui-ci  n'est  dirigé  que  contre  la  sténose 
laryngée;  il  ne  peut  être  rendu  responsable  des  autres  désordres; 
il  nous  suffit  qu'il  ne  les  aggrave  pas. 

On  peut,  enfin,  mentionner  l'avantage  qu'a  l'enfant  tube  de 
pouvoir  parler  à  voix  basse.  Il  ne  parait  nullement,  quoi  qu'on 
en  ait  dit,  soutt'rir  de  son  larvux. 

Pour  me  résumer,  sur  l'état  de  Tenfant  tube  : 

Il  respire  parfaitement  bien  ;  il  se  nourrit  de  façon  plus  que 
suffisante;  il  expectore  avec  facilité;  les  ulcérations  ne  sont  pas 
à  ci-aindre  ;  la  bronchopneuraonie  n'est  pas  plus  fréquente 
qu'après  trachéotomie  ;  l'obstruction  ou  l'expulsion  du  tube  ne 
sont  pour  ainsi  dire  jamais  graves. 

Le  détiibage. 

Le  détubage  est  souvent  V œuwe  spontanée  de  l'enfant,  même 
quand  il  ne  le  faudrait  pas.  La  dyspnée  s'installe  alors,  plus  ou 
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moins  pressante.  Parfois  l'expulsion  du  tube  est  définitive  ;  il 
va  sans  dire  qu'on  ne  retube  jamais  sans  nouvelle  indication. 

Le  détubage  peut  devenir  nécessaire  d'un  instant  à  l'autre, 
si  l'enfant  asphyxie  pendant  que  le  tube  est  en  place.  Il  faut 
donc  que  le  médecin  soit  en  possession  d'un  procédé  rapide  et 
sûr  d'extraction  du  tube.  Je  crois  que  tous  les  instruments  ad 
hoc  sont  infidèles,  même  entre  des  mains  expérimentées  ^  si 
bien  que  la  crainte  d'un  échec  pouvant  avoir  des  conséquences 
irréparables,  engageait  nombre  d'opérateurs  à  conserver  le  fil. 
Nous  avons  vu  les  multiples  inconvénients  de  celui-ci;  cette 
seule  raison  de  le  garder  n'existe  plus  aujourd'hui,  que  le  détu- 
bage est  sans  instrument,  facile  à  faire  et  instantané. 

Tous  nos  croups  ont  été  détubés  par  le  procédé  dit  «  du 
pouce  »  ou  «  de  Vémicléation  digiiah  »  (Bayeux  *,  Tsakiris).  Le 
pouce  presse  de  bas  en  haut  sur  la  trachée,  au  niveau  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  tube;  une  petite  secousse  en  avant, 
brusque,  donnée  en  même  temps  à  la  tête,  amène  l'expulsion 
du  tube.  Nos  tubes  sont  des  tubes  dits  longs  ;  je  le  rappelle 
parce  qu'on  a  dit  que  seuls  les  tubes  courts  étaient  justiciables 
du  procédé  de  l'énucléation,  ce  qui  n'est  pas  exact.  Pour  les 
enfants  en  état  de  syncope  de  mort  apparente  ou  réelle,  il 
suffit  de  repousser  le  tube  de  la  même  façon  et  de  l'aller  cher- 
cher dans  la  gorge  avec  l'index.  De  toute  façon,  le  détubage 
ainsi  pratiqué  ne  demande  que  deux  ou  trois  secondes  ;  je  crois 
qu'il  n'échoue  jamais. 

L'extracteur  est  donc  aussi  inutile  q:;e  le  fil  pour  rassurer  le 
médecin  sur  la  facilité  et  la  rapidité  du  détubage 

Quand  Jautril  détuber? 

Si  le  tube  n'est  pas  rendu  spontanément,  le  mieux  est  d'at- 
tendre que  la  fièvre  soit  absolument  tombée,  que  l'enfant  ne 
présente  plus  aucun  phénomène  morbide  du  côté  du  système 
respiratoire,  ni  de  traces  d'angine,  s'il  y  en  a  eu. 

Il  y  a  tout  avantage  à  ne  pas  se  presser;  on  évite  les  opéra- 
tions multiples,  sans  but  et  qui  aliènent  la  confiance  de  l'enfant 
dans  le  médecin.  Plus  on  a  de  patience,  plus  il  est  probable  que 
Ift  premier  détubage — etsouvent  c'est  l'enfant  qui  s'en  charge  — 

'a  suivi  d'un  succès  définitif.  La  présence  prolongée  du  tube 

'  Je  n'ai  essayé  l'extracteur  d'O'Dwyer  que  sur  le  cadavre  :  il  m'a  paru 
un  maDiement .difficile  et  incertaio.  Les  auteurs  qui  le   pratiquent  beau- 
'tp  disent  que  ce  temps  devient  ^i  la  lon;;ue  aussi  facile  que  le  tubage. 
'  Bayeux.  Mêd.  moderne.  25  mai  et  8  juin  1895. 
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dans  le  larynx  n'a  aucun  inconvénient.  Au  début,  la  crainte  de 
voir  le  tube  s'enconabrer  et  servir  de  gîte  aux  microbes,  nous  en- 
gageait à  détuber  au  moins  tous  les  deux  jours.  C'est  là  une 
mauvaise  pratique. 

La  durée  moyenne  de  l'intubation  était,  avant  la  sérothéra- 
pie, de  79  heures  (Bokai  0:  100  h.  (Soltmann  *),  4  jours 
(BleyerX  4  V/g  j.  (Baer),  5  j.  (Hugues  et  la  plupart  des  Amé- 
ricains *). 

Depuis  la  sérothérapie,  elle  est  de  60  h.  euviron  (Bokai\ 
Soltmann*).  Pour  nos  enfants,  nous  arrivons  exactement  au 
même  chiffre  (61  h.).  C'est  dire  que  le  détubage  définitif  a  lieu, 
en  moyenne,  au  bout  de  deux  jours  et  demi. 

Il  peut  être  précoce,  l'intubation  ne  durant  que  quelques  mi- 
nutes ou  quelques  heures,  mais  il  peut  aussi  être  considérable- 
ment retardé. 

Je  n'ai  guère  trouvé  de  renseignements  sur  ce  point  Baer  \ 
tout  en  constatant  que  le  détubage  est  possible  beaucoup  plus 
rapidement  que  le  décanulage  après  trachéotomie,  relate  trois 
cas  de  détubage  tardif,  au  trente-troisième,  trente-quatrième  et 
cinquante-deuxième  jour,  sans  que  les  causes  en  soient  bien 
nettes  ;  Egidi  (cité  d'après  Hugues)  rapporte  aussi  un  cas  de 
détubage  au  cinquante-deuxième  jour;  Hugues,  un  après  432 
heures.  Sevestre  dit  simplement  qu'il  y  a  des  «  tubard^s,  »  et 
qu'on  en  a  facilement  raison  avec  des  calmants. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  tubage  prolongé. 
L'enfant  n'a  pu  êtredétubée  que  le  vingt-cinquième  jour,  après 
avoir  été  tubée  vingt  fois,  et  avoir  gardé  le  tube  en  tout  490 
heures,  soit  vingt  jours  et  demi.  Il  s'agissait  d'une  fillette  tra- 
chéotomisée  pour  une  sténose  laryngée  probablement  non  diphté- 
rique, et  qu'on  ne  pouvait  décanuler.  Elle  ne  pâtit  nullement  de 
ses  tubages;  j'ai  déjà  dit  qu'elle  gagna  en  poids;  elle  sortit, 
sans  canule  ni  tube;  la  voix  était  bonne. 

Le  détubé. 

On  a  dit  que  le  détubé  garde  une  voix  enrouée.  Cela  est 
quelquefois  exact.  Il  faut  penser  que  presque  tous  les  eafen*'' 
sont  détubés  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  à  partir  « 

'  BuKM.    Naturf.    Versamml.   LUbeck  1895.  Berl.  klin^    Woch»      ^^^ 
p.  1010. 
»   Soltmann.  Ibid. 
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début  de  leur  croup;  un  peu  d'enrouement  n'est  donc  pas  pour 
étonner  au  début,  mais  il  peut  persister  des  semaines.  On  ne 
Ta  jamais  vu  devenir  définitif.  Il  est  prouvé,  et  tous  les 
observateurs  sont  d'accord  sur  ce  point,  qu'il  n'est  en  rien 
proportionnel  à  la  durée  de  Tintubation.  Nos  petits  malades, 
sortis  de  l'hôpital  en  général  une  dizaine  de  jours  après  la  gué- 
rison  du  croup,  avaient  tous  la  voix  nette. 

PlusJeui*s  d'entre  eux  ont  présenté  des  troubles  dans  la 
déglutition  pendant  ce  temps,  manifestement  dus  à  une  parèse 
de  la  gorge  (n***  4,  5,  6,  7).  Il  est  possible  que  parfois,  s'étant 
habitués  à  boire  en  tenant  compte  du  tube,  ils  soient  un  peu 
désorientés  en  son  absence.  Cela  ne  dure  pas. 

Jamais  on  n'a  rien  constaté,  chez  l'enfant  détubé,  qui  pût 
faire  penser  à  l'existence  de  bourgeons  charnus,  trachéaux  ou 
laryngés.  Ce  n'est  pas  à  eux  qu'est  dû  le  détubage  tardif,  qui, 
en  définitive,  s'obtient  toujoui'ç  sans  opération  et  est  accompagné 
d'une  guérison  absolue. 

J'ai  déjà  dit  ce  qu'il  faut  penser  des  ulcérations  de  décubitus 
produites  par  le  tube;  je  n'ai  donc  pas  à  revenir  sur  les  cica- 
trices ou  les  rétrécissements  qui  pourraient  leur  faire  suite  chez 
des  enfants  guéris  de  leur  croup.  Ce  sont  des  accidents  que  leur 
extrême  rareté  rend  négligeables  dans  la  pratique.  Peut-être  en 
existe-t-il  un  cas  (ftallatti*)  ;  et  encore  l'enfant,  de  20  mois, 
rachitique,  tube  pendant  436  h.,  est-il  mort  peu  de  temps  après 
de  paralysie  des  muscles  respiratoires  avec  bronchopneumonie 
terminale.  Il  y  avait  une  cicatrice  à  la  glotte,  avec  léger 
rétrécissement. 

On  peut  donc  dire  que  l'avenir  de  l'intubé  n'est  pas  assombri 
par  la  crainte  des  complications.  Les  suites  fâcheuses,  les 
séquelles  tardives  de  l'intervention  sont  nulles. 

Et  la  trachéotomie? 

La  preuve  est  faite,  que  le  tubage  atteint  réellement  son 
but,  qui  est  de  parer  à  la  sténose  laryngée,  et  qu'il  est  inoffensif. 
Il  faut  donc  toujoui-s  le  tenter. 

Tl  a  deux  contre-indications  absolues: 
Impossibilité  d'introduire  le  tube. 
'  Production  d'asphyxie  mécanique, 
•'•ncore  sera-t-il  bon,  dans  le  premier  cas,  de  tenter  le  tubage 

\LLATTi.  Ein  Fall.  etc.  Tubaice  de  43f5  h. 
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Après  1  h.  Tube  n<>  3.  Eoouvillonnage. 
Membr.  6  cm. 

X 34  h •    Expectorât. 

abond.,  paquets  de  muoo-pus  gri- 
sAtre.  Total,  34  b.  en  1  fois. 

Décub.  définit.  2—  jour. 


Après  6  b.  Tube  n*  2  (trop  petit). 

X 30  h .   Après  12  h. 

tube  n»  3.     X 65  h , 

Durée  totale,  95  b.  =  4  j.,  en  2  fois . 
Détub.  défin.  6"«  jour. 


Voix  bonne  après  2 
jours.  Djsphagie  légère 
pendant  quelques  jours  : 
Parèse  du  voile. 

Guéri. 


Voix  bonne  le  lende- 
main. Djsphagie  légère 
4  jours. 

Guéri. 


Voix  légèrem.  voilée 
6  joors.  Bronchite  lé- 
gère persiste. 


Guéri 


D'emblée,  en  mort  apparente.  Tuben°l. 
Après  8  min.  1'*  respirât.   Tube  n"  2  ; 

après  1/4  d'h.,  respirât,  rétablie. 
X  ■ —90  h -j-  Total.  90  h. 

en  1  fois.  Détub.  4—  jour. 


Voix  reste  faible.  Pa-  | 
rèse   de  la    déglutition 
persiste.   A   part    cela, 
guéri. 


Voix  bonne. 


Guéri. 


M.  SlIZIÈME   AHHIÉB.    —   N®    10. 
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CROUPS    DIPHTÉRIQUl 


1 
No                             '  DAit 

. 

1 

Antres  symptôDes 

nènt 

ÂBtecédenU. 

Ângme. 

.           i: i» 

Sexe,  âge                             d»  eronp 

et  coDptieatiéBL 

1 

'      9           2  broDcho  -  pneu-  2  joon. 

Nulle. 

Albuminurie     0       Mcjenne, 

^       monies.      Bronchite 
perpétuelle.  Vaccine 

Bronchite   marquée..        89.1 

Corjsa  intense. 

Lysis.  ApjMt 

,  2  ans 

et  rongeole  le  mois 

.-*■•  jonr. 

1 

passé. 

1 

1 
t 

10 

Saine. 

4  joars. 

Diphtérique 

Albuminurie     0. 

1 
Hojeime.   ! 

O 

légère. 

Diurèse  régulière. 

89.1  V^ym 

•^ 

S8.7-88.2 

6  ans 

1 

1 

• 

2- jour. 

1 

1 

eu  narcose,  et  faut-il,  daus  le  second,  avoir  éprouvé  tous  les 
moyens  en  uotre  pouvoir:  écouvillonnage  répété,  aspersions  et 
flagellations  froides  ou  chaudes,  provocation  mécanique  de  la 
toux  et  du  vomissement,  maileau  de  Mayor,  etc.  La  trachéoto- 
mie reste  la  ressource  suprême  ;  elle  peut  sauver  le  malade  ; 
parfois  elle  conclut  le  drame  en  achevant  de  refouler  la  mem- 
brane. 

Ces  deux  causes  d'échec  se  présentent  très  rarement.  La 
possibilité  de  leur  production  ne  peut  être  ni  prévue^  ni  éliminée, 
avant  d'avoir  tenté  le  tubage,  qu'il  faut  donc  toujours  essayer. 
En  cas  d'échec,  la  nécessité  de  la  trachéotomie  s'impose, 
absolue.* 

Y  a-t-il  des  contre-indicaiiom  relatives  f 

Que  faire,  lorsque,  le  tubage  ayant  réussi,  la  dyspnée  r^ 
disparaît  pas  entièrement,  puis  augmente,  que  les  signes  d'ur 
diphtérie  progressive  descendante  s'installent,  que  l'extensù 
des  fausses  membranes  cause  une  suffocation  d'origine  broncha 
pulmonaire,  et  non  plus  laryngée  ou  trachéale  ?  La  questif 
n'est  pas  tranchée. 
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'UBÉS.    (Tous  en  3-«  période). 


Ijspkagie.  :    Sérun. 


Nnlle. 


Nnlle. 


10.  2«j. 
5.  4-j. 


20.    l«j. 


X  =  Tibag«5. 
TiilMges.  -f  =  MtRbage. 

•  =  lipalsioii  sponUftée  du  tnbe. 


D'emblée.  Tube  n**  2,  par  leqael  sortent 

des  moroeaaz  de  membranes. 
X 20  h 4*  membr. 


imméd.,  :  X 


-20  fa- 


paquets  de  mucos . 

»  :  X 20  b . 

»  :  X 33  b . 

ap.  2  h.  :   X 8  b .  dôf. 

Total,  101  b.,  en  5  fois.  Détub.  défin. 
5""  jonr. 


Sniteg  et  bsae. 


D'emblée.  Tabe  n°  5.  Ecoavillonnage, 
saivï  d'une  membr.  de  6  om.  de 
long,  moule  de  la  tracbée. 

X 6  h \-       Détubage, 

indiqué  par  la  réapparition  de  la 
dyspnée  et  suffocation,  amène  une 
non?,  membr.  plus  longue,  et  des 
moules  des  2  bronches  principales, 

X 32  b. mort  subite. 

la  nuit,  sans  dyspnée.  Tube  en 
place,  non  obstrué. 


Voix  bonne  d'emblée. 
Toux  un  peu  ranque  6  j. 
Corysa  abondant. 

9  jours  après  détu- 
bage, en  euphorie  com- 
plète ,  bronchopneumo- 
nie. 

Guéri, 


Antopsie. 

Dipbt.  légère  amygd 
et  pharynx.   Membranes 
épaisses  recouvrant  l'é- 
piglotte,   le   larynx,    la| 
trachée    (nulle  part  re 
foulées),  les  bronches  de 
l«r  et  2»«  ordre.    Bron- 
chioles obstruées  de  mu 
co-pus  épais. 


Beaucoup  d'auteui's  penseut  que  dans  ces  cas,  si  le  tubage 
est  impuissant,  la  trachéotomie  Test  aussi.  «  Les  enfants  qui 
meurent,  lubés,  mourraient,  disent-ils,  de  même,  trachéoto- 

raisés L'ouverture  de  la  trachée  ne  permet  pas  mieux  que  le 

catéthérisme  laryngé  de  s'opposer  à  l'envahissement  de  l'ar- 
bre aérien  par  les  membranes....  Intubation  et  trachéotomie 
valent  ce  que  vaut  la  diphtérie  :  les  cas  qui  ont  guéri  après 
trachéatomie  secondaire  —  et  combien  rares  sont -ils!  — 
l'auraient  été  tout  aussi  bien,  si  le  médecin  avait  eu  confiance 

et  avait  courageusement  continué  l'intubation »  Gallatti 

déclare  même  à  ce  propos  que  l'impatience  n'est  et  ne  peut 
être  une  indication  d'opérer. 

D'autres,  malgré  les  résultats  désastreux  de  la  trachéotomie 

'^'^'îondaire  faite  dans  ces  conditions,  pensent  qu'il  faut  toujours 

tenter  (Ganghofner),  et  que  le  plus  tôt  est  le  mieux.  Ils 

jrment  la  supériorité  de  la  trachéotomie  contre  la  diphtérie 

""cendante;  Schlatter  ,  par  exemple,  dit  que  la  trachée  et 
bronches  sont  plus  accessibles,  que  le  nettoyage  mécanique 

l'aspiration  peuvent  rendre  des  services. 


•  'IS" 
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Il  faut,  pour  prendre  partie  dans  ce  débat,  une  expérience 
personnelle  qui  me  fait  défaut.  Nous  avons  perdu  une  enfant 
(n**  10)  tubée,  de  diphtérie  descendante,  sans  avoir  fait  la 
trachéotomie.  L'opération  n'avait  même  pas  été  discutée,  car, 
par  une  erreur  d'appréciation  que  l'autopsie  nous  fit  brutale- 
ment toucher  du  doigt,  nous  pensions  la  malade  en  voie  d'amé- 
lioration, lorsqu'elle  mourut,  subitement,  au  dire  de  la  veilleuse, 
38  h.  après  le  tubage.  Toutes  les  voies  aériennes,  de  l'épiglotte 
aux  dernières  ramifications  bronchiques,  étaient  tapissées  d'une 
fausse  membrane  épaisse  et  continue,  les  bronchioles  terminales 
pleines  de  pus  dense.  —  La  trachéotomie  précoce  eût-elle  mo- 
difié l'issue?  Je  n'en  sais  rien. 

De  toute  façon,  la  trachéotomie  ne  doit  plus  être  aujourd'hui 
qu'une  opération  de  nécessité,  réservée  à  de  rares  cas. 

11  faut  être  heureux  de  voir  le  domaine  de  l'opération  san- 
glante se  réduire  au  profit  d'une  intervention  qui  fait  preuve 
de  puissance  égale  et  qui  a  les  avantages  énormes  de  n'être 
dangereuse  ni  en  elle-même,  ni  par  ses  suites.  Il  est  superflu  de 
prolonger  un  parallèle,  fait  déjà  souvent  et  presque  classique 
aujourd'hui  ;  il  suffit  de  songer  à  la  proportion  considérable  de 
croups  trachéotomisés  qui  mouraient,  non  de  leur  diphtérie, 
mais  de  leur  opération  ou  de  ses  conséquences,  pour  accueillir 
avec  reconnaissance  le  tubage,  et  le  déclarer  l'opération  de 
choix  pour  les  croups  diphtériques  sérothérapies. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

Séance  annuelle  du  24  septembre  1896,  à  Genève. 

Présidence  da  D'  Prbvost,  président. 

Cette  joyeuse  fête  a  commencé  par  une  visite  dans  les  salles  de  la  Qi- 
nique  médicale  où  M.  le  prof.  Rbviluod  a  niontré  les  cas  suivants  : 

lo  Une  arthropathie  tabétique  du  pied,  datant  de  six  ans,  sans  que 
période  atavique  se  soit  encore  déclarée.  L'affection  articulaire  est  coq. 
tuée  par  une  fracture  non  consolidée  de  la  malléole  interne  avec  psendi 
throse  des  fragments,  saillie  de  l'astragale,  écrasement  du  tarse. 

â.  Un  cas  de  multiplication  hétérotopique  et  hyperplasie  des  ganglk 
lymphatiques,  avec  un  empâtement  douloureux  chronique  de  Thypocho 
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dre  et  du  flanc  droit,  à  rapprocher  du  cas  publié  par  M.  Revilliod  dans  le 
nunnéro  de  septembre  dernier  de  la  Revue. 

3*^  Un  cas  de  diplégie  faciale  ou  paralysie  bulbaire  avec  intégrité  des 
onzième  et  douzième  paires;  il  s'agit  probablement  du  syndrome  d'Erb 
dont  24  observations  ont  été  déjà  publiées. 

4^  Un  ancien  malade  atteint  autrefois  de  kyste  hydatique  du  poumon  vidé 
dans  la  plèvre  et  traité  par  le  syphon  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  cica- 
trice dans  le  cinquième  espace  intercostal  droit.  Le  casa  été  publié  dans 
la  Revue  en  août  1890. 

M .  Revilliod  parle  ensuite  des  rapports  entre  le  cœur  et  le  corps  thy- 
roïde et  d'une  évolution  symétrique  qu'il  a  observée  dans  les  phéno- 
mènes pathologiques  de  ces  deux  viscères.  II  présente  à  ce  propos  trois 
malades  qui  sont  chacune  à  une  des  périodes  successives  de  cette  évolution 
et  l'observation  d'une  autre  suivie  pendant  dix  ans  et  qui  vient  donner  la 
consécration  de  cette  manière  de  voir. 

Pendant  ce  temps  les  collègues  arrivés  plus  tard  se  réunissent  au  kiosque 
des  Bastions  où  était  servie  la  collation  traditionnelle. 


A  11  h.  le  président  ouvre  la  séance  à  l'Aula  de  l'Université  par  le  dis- 
cours suivant  : 

Messieurs  et  chers  Confrères, 
Chaque  année  à  pareille  époque  les  diverses  Sociétés  médicales  de  la 
Saisse  romande  se  réunissent  et  viennent  resserrer  les  liens  précieux  de 
confraternité  qui  les  unissent.  Ces  quelques  moments  passés  en  commun 
revivifient  d'anciennes  liaisons,  mettent  les  jeunes  en  relation  avec  leurs 
vieux  collègues,  et  permettent  à  chacun  de  nous  de  passer  ainsi  quelques 
heures  de  repos  en  mettant  de  côté  tous  les  soucis  de  la  clientèle.  Plus  on 
avance  en  âge,  plus  ces  moments  paraissent  agréables  et  précieux  et  nous, 
votre  président,  classé  maintenant  parmi  les  vétérans,  nous  recommandons 
à  nos  jeunes  confrères  de  ne  pas  s'y  soustraire,  de  fréquenter  nombreux 
nos  réunions.  Ce  sont  des  moments  dont  ils  garderont  plus  tard  un  agréa- 
ble souvenir. 

Pour  répondre  an  désir  exprimé  par  nos  diverses  sections,  Genève  fut 
choisie  cette  année  comme  lieu  de  réunion.  C'était  un  moyen  de  fournir  à 
nos  confrères  l'occasion  d'une  visite  à  notre  belle  Exposition  nationale  où 
tons  les  cantons  de  la  Suisse  ont  rivalisé  de  zèle  pour  prouver  leur  activité 
et  leur  vitalité. 

Nous  vous  remercions,  chers  collègues,  d'avoir  bien  voulu  répondre 

nombreux  à  notre  appel  et  affirmer  par  votre  présence  de  l'intérêt  que 

IS  prenez  tous^  non  seulement  au  développement  des  sciences  médicales, 

'S  encore  à  celui  de  toutes  les  branches  de  nos  connaissances  et  de  notre 

vite  nationale. 

ous  retrouvons  dans  nos  réunions  d'anciens  amis  que  nous  rencon- 
js  chaque  année  et  nous  en  sommes  réjouis,  mais,  d'autre  part,  nous 
«^ons  déplorer  de  nombreux  vides.   La  mort  a,  cette  année,  enlevé  un 
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grand  nombre  de  nos  collègues  et  des  plus  dévoués  à  leur  art.  Ua  dernier 
adieu  à  ces  regrettés  amis  les  D"  Mœhrlen,  Bemey,  Badaud,  CûmU,  Mmai- 
lier,  VtUlietf  Brot.  Qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  à  leur  nombre  le  norndn 
vénéré  maître  le  Dr  Sonderegger,  dont  l'activité  bien  connue  s'est  éten- 
due aussi  sur  la  Suisse  romande.  Il  a  souvent  assisté  à  nos  fiHes,  et  cha- 
cun a  conservé  la  mémoire  de  cet  aimable  et  sympathique  doyen  de  nos 
réunions  médicales. 

M.  Marcet  fait  une  communication  sur  quelques  phénomènes  de  la 
vespv^ation  (paraîtra  dans  la  Revue) . 

M.  MoRAX  fait  une  communication  sur  la  santé  publique  dans  le  canton 
de  Vaud,  dont  il  remet  le  résumé  suivant: 

I.  La  population  du  canton  de  Vaud  est  une  des  plus  vigoureuses  de  la 
Suisse.  Elle  est,  après  celle  d'Unterwald,  au  premier  rang  pour  Paptilnde 
au  service  militaire.  Sur  cent  jeunes  gens  de  19  ans  qui  se  présentent,  70 
sont  recrutés  dans  Tarmée,  tandis  que  la  moyenne  en  Suisse  est  de  63,  à 
Genève  de  66. 

La  taille  des  Suisses  romands  est  plus  élevée  en  moyenne  que  celle  des 
autres  Suisses.  Elle  ne  dépend  pas  de  la  région  ;  les  montagnards  sont 
aussi  grands  que  les  habitants  des  autres  districts.  La  taille  des  Vandois 
est  de  ira,65  en  moyenne;  celle  des  Genevois  de  lro,66  en  moyenne  ; 
celle  des  autres  Suisses  de  1™,63  en  moyenne. 

Le  périmètre  du  thorax  est,  en  général,  supérieur  au  53<*/o  de  la  taille. 

La  répartition  des  vivants  suivant  les  âges  montre  que  le  canton  de 
Vaud  a  une  validité  au  travail  plus  grande  que  la  validité  moyenne  des 
Suisses. 

II.  Depuis  le  commencement  du  siècle  la  population  du  canton  de  Vand 
s'est  augmentée  d'une  manière  physiologique,  c'est-à-dire  par  Texcédenl 
des  naissances  sur  les  décès.  L'immigration  n'a  prédominé  que  dans  les 
districts  de  Lausanne,  de  Vevey.  de  Montreux  et  de  Moudon  ;  dans  ceux 
d'Aubonne  et  du  Pays  d'Enhaut,  c'est  l'émigration  qui  l'emporte. 

Le  taux  de  l'aaToissement  est  d'environ  5,7  pour  1000  habitants;  pour 
la  Suisse,  de  5,6;  pour  l'Allemagne,  de  8,4;  pour  Tltalie,  de  5,6  et  poar 
la  France,  de  1,9. 

III.  Au  point  de  vue  de  la  nuptialité,  Vaud  occupe  le  17n»e  rang  des 
cantons  Suisses.  Sur  mille  habitants  on  compte  dans  le  canton  de  Vand 
7  mariages;  en  Suisse,  7,1;  à  Genève,  8,8,  ou,  sur  mille  hommes  non 
mariés  ayant  l'âge  requis  pour  contracter  mariage,  il  se  marie  49  Vaadois. 
o2  Suisses,  59  Genevois. 

Les  divorces  sont  moins  nombreux  que  la  moyenne  pour  la  Suisse  qn» 
est  de  2,02  o/o.  La  proportion  pour  le  canton  de  Vaud  est  de  1,77  poi 
cent  mariages. 

IV.  Aussi  loin  qu'on  peut  remonter  dans  l'histoire,  on  constate  quel 
natalité  va  en  décroissant.  Le  doyen  Muret  a  montré  que  dans  lei 
paroisses  le  nombre  des  baptêmes  a  diminué  d'année  en  année,  depui: 
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I3li0.  La  naUlilé  vaadoise  est  cependant  encore  en  moyenne  c 
el  a'est  jamais  tombée  .m-dessous  de  iS'loo. 

La  caose  de  l'infécondité  est  plus  malihusienue  que  physîolo^ 
n'y  a  pas  déchéance  de  la  race,  les  naissances  des  garçons  son 
pins  nombreuses  que  celles  des  lîlles.  Vaud  a  lUt  garçons  pour  I 
et  la  Snisse  105  garçons  pour  IIM)  Tilles. 

Les  conditions  économiques  jouent  le  plus  grand  t^le  par  rapp 
natalité.  On  voit  sur  le  graphique  du  siècle  l'elTet  de  la  /aminé  d 
1817,  de  la  maladie  des  pommes  de  terre  eu  1847  el  delà  guerre  i 

V.  L'hygiène  comme  la  inorale,  dont  elle  ne  doit  passe  sépare 
intérêt  t  combattre  les  naiuoncet  ittégitimei.  On  se  ligure  généi 
qu'une  législation  sévère,  permettant  la  recherche  en  palernité, 
an  frein  ï  la  marche  de  l'inimoralité.  Depuis  1803,  le  canton  de 
en  la  législation  allemande,  mais  le  système  de  l'action  en  paler 
sentait  de  lels  •  inconvénients  et  des  résultats  si  incertains  •  (Ex 
motifs  du  Conseil  d'Etal)  qu'en  1855,  le  Grand  Conseil  vaudoisat 
loi  el  adopta  la  législation  Trauçaise.  Le  système  de  la  liberté  n' 
d'influence  ^heuse.  La  proportion  des  enfants  naturels  est  à  pei 
même  dans  le  canton  de  Vaud  que  dans  la  Suisse  entière. 

VI .  La  mùrtatité  générale  tend  a  s'abaisser  progressivetnenl.  1 
sente  encore  de  grandes  oscillations;  de  33  ï  l8r/««.  Deux  fois  sei 
dans  ce  siècle,  les  décès  ont  excédé  les  naissances:  l'en  1819,  | 
d*ane  épidémie  meurtrière  de  l'enfance;  2°  en  1871,  lors  de  l£ 
franco-allemande  el  de  l'hiver  rigoureux. 

La  natalité  calculée  de  1803  k  18113  varie  suivant  les  districts 
32  o/oe  el  la  mortalité,  de  18  A  34  «/g». 

La  mortalité  générale  est  aussi  forte  à  la  montagne  qu'à  la  plai 
maladies  cardiaques,  l'entérite  des  petits  enfants,  la  mortalité  iuR 
la  phtisie  sont  peu  fréquentes  au-dessus  de  1000  mètres. 

Le  littoral  du  Léman  a  une  mortalité  inférieure  a  celle  des  autre 
du  canton. 

Les  villes  sont  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniqnes.  Ue  188S 
la  mortalité  de  Lausanne  a  été  de  18,5  *ltt.  Celle  de  l'ensemble  di 
suisses,  18,6,  de  Genève.  (9,8,  de  Berue  31,2. 

Vil.  Le  tablean  démographique  des  régions  qui  possèdent  dfsv 
représente  pas  un  pays  ruiné  par  l'intempérance.  La  mortalité  i;é 
est  moiudre  que  dans  les  régions  agricoles.  Les  exemptions  du 
militaire  y  sont  en  petit  nombre. 

La  viduilé  est  assez  forte  par  suite  des  décès  d'adultes  masculii 

La  prospérité  physiologique  et  économique  des  contrées  de  v 
TonvB  qu'il  ne  faut  pas  arracher  les  vignes.  Lalcoolisme  ne  p 
as  dans  les  districts  vilicoles;  c'est  contre  l'alcool  qu'il  faut  agi 
outre  le  vin. 

VIII.   LesmaladiesderappareiIrespiratoirecausenl33l  décès  s 
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Les  maladies  de  l'appareil  digestif,  141  ;  celles  da  système  nerveux,  118 
et  celles  de  l'appareil  de  la  circulation,  86. 

La  mortalité  dans  la  première  année  de  la  vie,  à  pea  près  semblable  à 
celle  de  l'ensemble  de  la  Suisse,  a  son  maximum  dans  les  districts  dn 
centre  ;  23  fois  sur  100  elle  est  causée  par  l'entérite. 

La  mortalité  par  maladies  zy  motiques,  tuberculose  comprise,  représente 
le  19  «/o  des  décès. 

La  Suisse  romande  a,  d'une  manière  générale,  moins  d'épidémies,  moins 
de  maladies  dites  inévitables,  que  le  reste  de  la  Suisse.  Seule  la  rougeoie 
fait  plus  de  victimes  dans  le  canton  de  Vaud  (IS  pour  100,000  habi- 
tants) que  dans  les  autres  cantons  (Suisse,  12  %oo»).  La  variole  est  tr^ 
rare.  La  scarlatine  cause  13  décès  sur  100,000  habitants  dans  le  canton  de 
Vaud,  et  17  dans  la  Suisse  entière. 

Les  décès  par  coqueluche  sont  au  nombre  de  16  sur  ^'/oooo,  dans  le 
canton  de  Vaud,  et  de  25  «'/oooo  dans  l'ensemble  de  la  Suisse. 

La  diphtérie  cause  sur  100,000  habitants:  canton  de  Vaud,  33  décès; 
Genève,  38  ;  Suisse,  48.  Le  bénéfice  obtenu  par  les  innocnlations  du  sérum 
antidiphtérique  est  immense:  de  50  o/o,  la  léthalité  est  tombée  à  10  ^o. 

Les  fièvres  typhoïdes  deviennent  de  moins  en  moins  fréquentes  dans  le 
canton.  La  léthalité  de  ces  dix  dernières  années  a  été  de  8,6  sur  100,000 
habitants.  (Genève,  17,9).  De  1877  à  1893,  la  moyenne  vandoise  à  été 
de  15  */ooo»  (en  Suisse,  23  <*/oooo  ).  Lausanne  a,  comme  Genève,  une 
moyenne  de  14  décès  typhoïdes  pour  100,000  habitants. 

La  phtisie  est  inégalement  répartie  dans  le  canton  ;  la  montagne  en  a 
peu.  Sur  100,000  habitants,  183  meurent  de  phtisie  dans  le  canton  de 
Vaud  f206  en  Suisse  et  385  à  Genève). 

La  fièvre  puerpérale  devient  plus  rare.  Les  instructions  données  aux 
sages-femmes  et  la  distribution  gratuite  de  pastilles  de  sublimé  par  l'Etat, 
ont  contribué  à  rendre  les  suites  de  couches  moins  fâcheuses. 

La  proportion  des  maladies  vénériennes  et  syphilitiques  paraît  diminuer 
dans  les  hôpitaux.  Le  coefficient  moyen  de  ces  affections  est  cependant 
trop  élevé  et  l'hygiène  publique  devrait  pouvoir  prendre  contre  ces  ma- 
ladies les  mêmes  mesures  que  contre  les  maladies  offrant  un  danger 
général, 

IX.  Les  suicides  sont  très  nombreux  dans  le  canton  de  Vaud,  41  sur 
100,000  habitants  (en  Suisse,  22  «/oo^o)- 

X.  L'Etat  n'a  rien  négligé  pour  faire  profiter  le  pays  des  progrès  de  la 
science,  mais  c'est  au  corps  médical  que  revient  en  définitive  rhoaneur 
de  la  bonne  hygiène  publique  du  canton  de  Vaud.  La  statistique  vandoise 
en  fait  foi.  Les  conquêtes  de  l'hygiène  correspondent  à  l'augmentation  dn 
nombre  des  médecins. 

M.  Morax  présente  les  graphiques  du  cadastre  sanitaire  exposé  dans 
groupe  de  l'hygiène  de  l'Exposition . 

M.  JuLLiARD  parle  de  Vemploi  du  dermatolen  chirurgie  (paraîtra  dans 
Bévue). 


iviBB  fait  ane  communicatioD  sor  le  tubage  dam  le  croup  (voir 

NJouR  parle  de  la  ptgcholhémpie  chez  les  dégénérés,  comprenant 
I  nombre  de  lypes,  les  obsédés^  les  perverlis,  les  morphinomanes, 
stiiéniques,  les  alcooliques.  L'hypnose  chez  euic,  doil  Sire  pro- 

SDggestion  se  fait  ensuite.  Les  résultats  favorables  onl  éléoble- 
inl  chez  les  obsédés,  dans  des  i^as  d'inversion  sexnelle;  les  cures 
ession  d'alcool  et  de  morphine  sont  facilitées  par  l'hypnotisme. 
Jience  d'urine  cède  en  généra!  A  ce  Iraitement.  Les  épileptiques 

âté  améliorés  ;  il  faudrait  pouvoir  faire  de  l'hypnose  prolongée 
is  seulement  des  séances  journalières. 

.  Martin  fait  one  com  mu  ni  cal  ion  sur  le  traitement  det  angiome* 
trolyte  (paraîtra  dans  la  Revue)  et  présente  plusieurs  enfants 
ir  celte  méthode. 

Hayor  décrit  un  nonveau  cas  de  tygmoidile  (paraîtra  dans  la 


tare  précise,  la  séance  était  lerminue  et  fui  suivie  d'un  banquet 
u-aul  Paschoud  et  ExcofTier,  ii  l'Exposition.  L'entrain  fnl  grand, 
courts  et  bons  ;  nous  eOmes,  entre  autres,  le  plaisir  de  voir  et 
re  noire  collègue  H.  Hajfter,  président  du  Central-Verein  Puis 
'en  fui  visiter  l'Exposition,  car  lout  n'était  pas  fini, 
larmante  idée  de  M.  le  D^  Ed.  Martin  se  traduisit  te  soir  par  un 
souper  an  restaurant  Angst,  au  Village  suisse  ;  lous.  malheureu- 
n'avaient  pu  rester,  mais  cependant  plus  de  70  confrères  ont 
a  généreuse  et  amicale  hospitalité  de  noire  collègue.  La  clironi- 
nte  que  même  on  s'est  séparé  fort  tard. 

e  toute,  celle  réunion,  malgré  le  mauvais  temps,  a  fort  bien  réussi 
émoignons  toute  notre  reconnals-sance  à  nos  collègues  qui  ont 
'ajel  plus  long  que  d'habitude  pour  se  rendre  it  noire  rendez-vous 

Le  lecrélaire,  Dr  Thomas. 

SOCIÉTÉ  VAUDOESE  DE  MÉDECINE 

SéanetduSaoïU  18% 
PréiiciaDce  du  D'  UnaEl,  bibliotbécsir*. 
D'  Edouard  Cérétole,  présenté  par  MM.  Rapin  et  de  Rham,  pose 
lalure . 

smbres  de  l'assemblée  se  lèvent  en  signe  de  deuil  à  rannonce  de 
le  M.  le  Dr  Berney.  de  Rolle. 

iélé  vote  des  remereiemenis  i>  MM ,  Rapin  et  Ralioir  pour  desduiis 
ils  d'ouvrages  médicaux. 

lAFFr,  caissier,  informe  la  Société  du  résultat  de  la  souscription 
r  des  monuments  Pasteur  .    Plusieurs  listes  ne  sont  pas  rentrées, 
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malgré  des  appels  répète»  ;  les  antres  ont  réuni  ane  somme  de  330  fr.  âO 
qni  a  été  remise  an  caissier  de  la  Soeiêtè  vaudoise  des  Sciences  natureUes. 
Ce  dernier  ^  ctiar^era  de  faire  parvenir  Targent  sooscrît  à  qni  de  droit. 

M.  Roux  présente  : 

i**  Un  èpiieptique  trépané.  Cet  homme  avait  reçu,  il  y  a  quelques  an- 
nées, un  conp  de  pied  de  cheval  dans  la  région  du  sinns  frontal.  M.  Roax 
expose  d'abord  les  différentes  méthodes  de  trépanation,  entre  autres  celle 
de  Wa^mer  en  6>,  puis  il  décrit  la  marche  qu'il  a  suivie.  Il  a  formé  un 
immense  lambeau,  à  hase  inférieure,  comprenant  presque  tout  le  front  ; 
après  avoir  affaibli  par  deux  coups  de  ciseau  la  base  du  lambeau  ossenx, 
celui-ci  est  rabattu  et  permet  d'inspecter  tonte  la  région  frontale.  On  ne 
trouve  que  quelques  adhérences  minimes.  Gnérison  par  première  intention, 
mais  résultat  thérapeutique  nul  jusqu'ici. 

2o  Un  kyste  dermdlde  de  Vovaire.  très  volumineux,  dans  l'intérieur  du- 
quel sont  des  noyaux  secondaires  contenant  des  cheveux.  Deux  très  inté- 
ressantes photographies  représentent  Tune  la  malade  âgée  de  25  ans,  avant 
l'opération;  l'autre,  prise  dix  jours  après  l'opération,  montre  le  ventre  en- 
core complètement  concave. 

3o  Le  foie,  farci  d'abcès  multiples,  d'un  homme  qui  présentait  des  si- 
gnes de  périrholécystite,  sans  cependant  que  le  diagnostic  pût  être  posé 
d'une  manière  absolue.  Les  abcès  du  foie  furent  constatés  pendant  la 
laparotomie  et  Tautopsie  ne  révéla  nulle  part  d'autre  lésion  importante. 
I^e  pus  sera  examiné  au  point  de  vue  bactériologique. 

M.  Muret  présente  les  spécimens  suivants: 

{">  Deux  tumeurs  carcinomateuses  des  ovaires  provenant  d'une  femme 
âgée  de  oO  ans  ;  ces  tumeurs,  chacune  de  la  grandeur  d'une  tète  de  fœtus 
à  terme,  ont  été  l'occasion  d'une  ovariotomie  double  intéressante,  au  cours 
de  laquelle  M.  Muret  a  résécjué  l'appendice  vermiforme  qui  contenait 
plusieurs  calculs  stercoraux,  et  pratiqué  la  cure  radicale  d'une  hernie 
inguinale  :  il  a  également  dû  réséquer  le  sac  d'une  hernie  ombilicale.  Les 
suites  opératoires  ont  été  parfaitement  normales  et  M.  Muret  insiste  sur 
les  résultats  éloignés  souvent  très  favorables  de  l'ablation  des  tumeurs 
malignes  des  ovaires,  résultats  qui  sont  bien  meilleurs  que  ceux  de 
l'hystérectomie  pour  cancer  de  l'utérus. 

2o  Un  sarcome  de  Vovaire  droit  provenant  d'une  femme  âgée  de  55  ans. 
Ovariotomie  relativement  simi^)le,  maigre  quelques  adhérences  de  la  tu- 
meur avec  les  intestins  et  la  vessie.  Deux  jours  après  l'opération,  symp- 
tômes de  torsion  d'une  anse  intestinale  (vomissements  de  matières  fécales, 
diarrhée).  Laparotomie  secondaire  ;  pas  trace  de  péritonite;  on  ne  trouve 
pas  la  cause  de  riiéus  ;  mort  le  jour  suivant.  Ce  c^s  rentre  dans  la  classe 
des  iléus  post-opératoires  sans  cause  bien  définie,  que  tout  opérateur  a  ob- 
servés une  fois  ou  l'autre. 

'.\^  Une  môle  iuhaire  provenant  d'un  cas  de  grossesse  tubaire  avec  avor- 
tement  tubaire  et  hématocèle.  La  malade  qui  avait  présenté  des  irrégula- 
rités menstruelles,  souffrait  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre.  M.  Mu- 
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ret  a  pu  constater  une  bématocèle  qui  augmentait  graduellement  de  volume, 
tandis  que  la  malade  présentait  des  symptômes  de  faiblesse  croissanle. 
Laparotomie;  la  trompe  droite,  fortement  dilatée  au  niveau  de  l'ampoule, 
forme  la  partie  supérieure  d'une  bématocèle  grosse  comme  une  tête  d'en- 
fanl,  dans  laquelle  disparaît  l'extrémité  abdominale  de  la  trompe.  Ouver- 
ture de  rhématocèle,  extirpation  de  la  trompe,  drainage  par  le  vagin. 
Guérison . 

4^  Un  œuf  de  deux  mùis  à  parois  épaisses  avec  dégénérescence  grais- 
seuse. Cet  œuf  avait  séjourné  dans  l'utérus  environ  six  mois  après  la 
mort  du  fœtus  (mmed  ahortùm).  La  malade  était  devenue  enceinte  en 
janvier  1896  ;  elle  avait  présenté  les  premiers  symptômes  d'un  avortement 
en  février,  puis  tout  était  rentré  dans  l'ordre  ;  dès  lors  arrêt  des  règles, 
quelquefois  seulement  léger  écoulement  sanguinolent.  En  juillet,  la  ma- 
lade présentait  un  utérus  agrandi  de  volume,  gros  comme  le  poing,  et 
souffrait  de  maux  de  reins  qu'on  avait  attribués  jusqu'alors  à  une  métrite. 
Soupçonnant  une  miesed  abortion,  M.  Muret  pratiqua  la  dilatation  dn  col 
de  Tutérus  et  put  dès  le  lendemain  enlever  facilement  l'œuf  dégénéré 
qu'il  présente  à  la  Société  à  cause  de  la  rareté  des  cas  de  cette  nature. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Rossier. 
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Les  quinze  dernières  années  nous  ont  apporté  un  assez  grand  nombre 
de  traités  d'anatomie  patbo!ogiqne.  Sans  parler  des  ouvrages  de  MM. 
Ziegler,  Birch-Hirschfeld,  Orth  qui  ont  défînitivement  acr]uis  droit  de 
cité  dans  la  bibliothèque  du  médecin,  nous  avons  vu  paraître  plusieurs 
petits  manuels  et  les  livres  plus  importants  de  MM.  Klebs  et  Thoma. 
M.  Kaufmann  y  ajoute  aujourd'hui  un  fort  volume,  fruit  d'un  travail  de 
plusieurs  années. 

Cet  ouvrage  ne  contient  que  la  partie  spéciale  de  Tanatomie  pathologi- 
que. Cependant  l'auteur  donne,  lorsque  le  sujet  le  demande,  en  guise  de 
répétition,  de  courts  aperçus  de  palhologie  générale. 

L'anatomie  pathologique  des  organes  est  traitée  d'une  manière  très 
complète.  Le  livre  commence  par  les  maladies  des  organes  de  la  circula- 
tion, du  sang,  de  la  lymphe  et  des  organes  hématopoïétiques.  Une  courte 
mais  excellente  description  des  maladies  des  organes  respiratoires  fait 
suite  à  ces  premiers  chapitres.  Les  altérations  des  organes  de  la  digestion, 
des  os  et  des  articulations,  des  organes  génito-urinaires,  du  système  ner- 
veux sont  traitées  avec  autant  de  compétence.  L'ouvrage  se  termine  par 
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une  description  exacte  des  maladies  de  la  peau.  M.  Kaufmann  n'a  laissé 
de  côté  que  les  organes  des  sens  dont  l'anatomie  pathologique  devient  de 
plus  en  plus  le  domaine  des  spécialistes. 

L*auteur  désirait  doter  Tétudiant  d'un  livre  pratique,  relativement  court, 
à  la  hauteur  de  la  science  moderne.  C'est  le  débutant  qu'il  avait  en  vue 
en  composant  son  ouvrage.  C'est  pour  cela  qu'il  insiste  souvent  sur  l'im- 
portance pour  la  médecine  pratique  de  tel  ou  tel  phénomène  ;  de  courtes 
notes  cliniques  se  détachent  ça  et  là  de  la  description  anatomiqne.  C*est 
pour  cela  encore  qu'il  résume  brièvement  au  début  de  plusieurs  chapi^es 
les  faits  les  plus  importants  de  l'anatomie  normale  ;  et  nous  pensons  que 
l'étudiant  qui  se  prépare  à  lire  par  exemple  le  chapitre  qui  traite  des  ma- 
ladies du  système  nerveux  sera  heureux  de  se  remémorer  quelques  no- 
tions de  l'anatomie  de  la  moelle  épinière. 

Les  altérations  cadavériques  dont  la  connaissance  insuffisante  induit  si 
souvent  le  commençant  en  erreur,  sont  partout  très  bien  mises  en  lumière. 

Les  malformations  qui  n'olfrent  pas,  —  comme  le  bec  de  lièvre,  etc.  — 
un  réel  intérêt  pour  le  praticien,  sont  avec  raison  traitées  rapidement. 

Quant  à  l'étiologie  des  différentes  affections  pathologiques,  nous  trou- 
vons mentionnés  surtout  les  faits  bien  constatés  et  universellement  acceptés. 
Mais  quoique  traité  élémentaire,  le  livre  de  M.  Kaufmann  ne  manque  pas 
d'originalité.  On  voit  partout  que  la  description  est  basée  sur  les  études 
approfondies  de  l'auteur  et  sur  le  riche  matériel  dont  il  a  pu  disposer.  La 
courte  description  de  cas  rares,  observés  par  M.  Kaufmann,  se  trouve  in- 
tercalée à  maints  endroits.  Ce  livre  offrira  donc  aussi  un  réel  intérêt  aux 
collègues  de  l'auteur. 

On  comprend  que  la  bibliographie  ne  pouvait  occuper  une  grande  place 
dans  un  tel  volume.  Cependant  on  trouvera  à  la  fin  la  liste  des  princi- 
paux travaux  cités  dans  le  texte,  de  sorte  que  l'étudiant  pourra  recourir  à 
plus  ample  information  si  une  question  lui  semble  intéressante. 

Le  livre  de  M.  Kaufmann  est  abondamment  illustré  avec  368  figures 
dans  le  texte  et  2  planches  hors  texte,  dont  une  consacrée  aux  bactéries. 
Nous  espérons  que  ces   planches   seront  dans  une  nouvelle  édition  (qui 
probablement  ne  se  fera  pas  attendre  longtemps)  remplacées  par  d'autres, 
plus  artistiques.  Nous   regrettons  en  général  que  les  dessins  de  l'auteur 
—  et  M.  Kaufmann  nous  a  montré  par  ses  publications  antérieures  qui! 
est  un  dessinateur  de  mérite  —  soient  tous  reproduits  par  la  zincogravure. 
Il  nous  «emble  qu'on  ne   devrait  recourir  k  ce  procédé  que  pour  les  des- 
sins schématiques  et  les  dessins  exécutés  au  trait  seulement.  Pour  ceux-ci 
la  zincogravure  est  tout  à  fait  suffisante,  témoin  un  grand  nombre  de  fi- 
gures dans  le  livre  de  M.  Kaufmann.  Mais  pour  les  dessins  un  peu  plD< 
compliqués  et   pour  les  planches  surtout,  les  éditeurs  ne  devraient  pa 
craindre  l'augmentation  de  dépense  et  s'adresser  à  la  gravure  sur  bois  et 
la  lithographie,  quitte  même  à  restreindre  l'illustration  du  livre.  Des  figu 
res  mal  venues  et  peu  claires  n'aident  guère  à  l'interprétation  du  texte. 

Abstraction  faite  de  ce  défaut  peu  important,  vu  le  petit  nombre  de 
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gravures  qu'on  pourrait  incriminer,  le  livre  de  M.  Kaufmann  se  présente 
très  bien .  L'impression  est  claire^  bien  ordonnée,  le  papier  bon.  Le  prix 
est  modique.  H.  Stilling. 

Adrien  Pozzi,  prof,  k  Reims.  —  Manuel  théorique  et  pratique  d'accouche- 
ments, un  vol.  in-18  de  474  p.,  avec  138  fig.  dans  le  texte.  Paris 
1896,  F.  Alcan. 

Ce  livre  s'adresse  aux  praticiens,  aux  étudiants  en  médecine  et  aux 
sages-femmes.  Ses  principales  divisions  comprennent  :  la  eymptomatologie 
et  la  physiologie  générale  de  l'accouchement,  l'étude  clinique  et  pratique 
de  la  grossesse  et  de  l'accouchement,  une  étude  clinique  des  différentes 
présentations  en  particulier,  la  pathologie  de  la  grossesse,  la  dystocie^  les 
complications  de  Taccouchement  et  de  la  délivrance,  la  grossesse  extra- 
utérine, les  interventions  obstétricales,  la  pathologie  des  suites  de  couches, 
les  soins  à  donner  à  l'enfant,  la  pathologie  du  nouveau-né. 

Cet  ouvrage  répond  en  outre  aux  programmes  français  des  examens  des 
sages-femmes  et,  avec  YAnatomie  et  la  Physiologie  génitales  et  obstétri- 
cales du  même  auteur,  correspond  à  l'enseignement  complet  des  mater- 
nités. 

VARIÉTÉS 


Le  Professeur  Maurice  Scbiff 

Par  J.-L.  Prévost 

L'Université  de  Genôve  vient  de  perdre  en  Maurice  Schifi"  un 
de  ses  maîtres  et  savants  les  plus  connus  et  les  plus  distingués. 
Nous  ne  pouvons  voir  disparaître  un  confrère  si  éminent,  qui  a 
illustré  depuis  vingt  ans  notre  Faculté  de  médecine,  sans  venir 
retracer  ici  les  faits  principaux  d'une  carrière  si  bien  remplie. 
Jusqu'au  dernier  moment  Schift'  a  été  à  la  brèche  et,  dans  les 
derniers  mois  de  sa  vie,  il  passait  encore  tout  son  temps  dans 
son  laboratoire,  continuant  des  recherches  commencées  et  scru- 
tant les  phénomènes  de  la  vie,  mais  depuis  quelques  mois  déjà 
on  pouvait  remarquer  que  sa  santé  devenait  chancelante,  elle 
inquiétait  à  juste  titre  ses  parents  et  ses  amis.  Il  y  a  à  peine  un 
mois,  les  symptômes  alarmants  s'accentuèrent  ;  bientôt  il  dût 
'iter  et,  s'affaiblissant  progressivement,  miné  par  une  aflfec- 
1  diabétique,  il  succomba  le  6  octobre  à  l'âge  de  78  ans. 
Le  8  octobre,  son  convoi  funèbre  fut  accompagné  par  un  public 
nabreux  composé  surtout  de  professeurs  et  de  médecins,  ses 
iens  élèves  dont  plusieurs  étaient  venus  de  l'étranger  pour 
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rendre  les  derniers  devoirs  à  un  maître  regretté.  M.  le  prof. 
Gourd,  l'ecteur,  prononça  sur  le  péristyle  de  l'Université  un  élo- 
quent discours  dans  lequel  il  a  retracé  la  carrière  de  Schiff, 
insistant  sur  l'universalité  de  ses  connaissances  et  sur  la  part 
qu'il  a  prise  dans  le  développement  de  la  science.  M.  le  Prof. 
D'  A.  Vaucher,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  s'est  fait  l'in- 
terprète des  collègues  de  Schift  pour  exprimer  le  vide  que  la  mort 
de  celui-ci  laissera  dans  cette  Faculté  qu'il  illustrait  si  vive- 
ment, soit  chez  nous,  soit  à  l'étranger.  Les  différents  corps 
d'étudiants  s'étaient  donné  rendez-vous  à  cette  cérémonie  et 
ont  accompagné  le  convoi  funèbre. 

Né  le  28  janvier  1823  à  Francfort  sur  le  Mein,  Schiff  avait  été 
destiné  au  commerce,  mais  son  goût  irrésistible  pour  les  scien- 
ces naturelles  lui  fit  obtenir  de  ses  parents  l'autorisation  d'é- 
tudier la  médecine,  à  Hoidelberg  d'abord,  sous  la  direction  de 
l'anatomiste  Tiedemann,  puis  à  Berlin  sous  les  auspices  de 
Johannès  Muller  et  de  Lichtenberg.  Se  rendant  en  1843  à 
Gôttigen,  il  y  fut  dirigé  dans  ses  études  par  Rodolphe  Wagner 
et  par  Berthold,  et  y  passa,  le  24  janvier  1844.  sa  thèse  inaugu- 
rale intitulée  :  De  vi  motoria  baseos  encephali.  (Bockenheim^ 
1845). 

A  Paris,  en  1845  et  1846,  Schiff  se  lia  avec  Mageudie,  Longet, 
Matteucci  ;  c'est  sa  collaboration  avec  ces  savants  d'élite  qui 
détermina  sa  vocation  de  physiologiste.  De  retour  dans  sa  ville 
natale,  il  s'y  établit  comme  médecin  praticien  de  1846  à  1856. 
Pendant  ces  dix  ans,  se  créant  un  laboratoire  d'expérimentation, 
il  consacra  à  la  science  ses  moments  de  loisir,  démontrant  que 
ce  n'est  pas  toujours  la  splendeur  et  la  dimension  d'un  labora- 
toire qui  en  constituent  le  mérite,  mais  bien  la  valeur  de  celui 
qui  l'occupe.  C'est  là  en  effet  qu'il  élabora  un  travail  remar- 
quable intitulé  :  Recherches  sur  la  physiologie  du  système  ner- 
veux\  qui  lui  fit  décerner  par  l'Académie  des  Sciences  de  Paris 
le  prix  Monthyon. 

Nommé  en  1856  professeur  d'anatomie  comparée  à  Berne, 
Schiff",  tout  en  professant  cette  science,  se  livra  à  de  nombreuses 
recherches  physiologiques.  La  tournure  de  son  esprit  qui  le 
portait  à  n'accepter  pour  démontrée  aucune  théorie  qu'il  n'ait 
lui-même  vérifiée  mainte  et  mainte  fois  par  l'expérimentation 

*  Uatersuchungen  zur  Physiologie  des  Nerveasyslems,  Francfurt  a/M.,  1855. 
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directe,  sa  puissante  intelligence,  une  logique  inflexible,  un 
rare  don  d'observation,  une  grande  prudence  dans  ses  conclu- 
sions et  une  patience  à  toute  épreuve  dans  la  préparation  de 
ses  expériences,  contribuèrent  à  faire  de  lui  une  des  premières 
autorités  dans  les  sciences  médicales. 

C'est  pendant  son  séjour  à  Berne  qu'il  publia  son  livre  sur 
la  physiologie  des  systèmes  musculaire  et  nerveux*  qui  forme  un 
répertoire  resté  classique,  consulté  encore  avec  fruit  par  tous 
ceux  qui  s'occupent  du  système  nerveux.  En  1859,  un  impor- 
tant mémoire  sur  le  glycogène  dans  l'oi'ganisme  animal'  lui 
fait  accorder  le  prix  de  Copenhague. 

En  1862,  nommé  professeur  de  physiologie  à  Florence,  Schiff 
occupe  brillamment  cette  chaire  et  y  forme  de  nombreux  élèves 
dont  plusieui-s  occupent  un  rang  élevé  dans  la  science. 

C'est  pendant  ce  séjour  à  Florence  que  paraissent  d'impor- 
tantes publications.  Il  y  achève  des  recherches  sur  les  fonctions 
de  la  rate  commencées  à  Berne.  Ses  leçons  sur  la  physiologie 
de  la  digestion^  sont  recueillies  par  ses  deux  élèves  et  collabo- 
rateurs MM.  Levier  et  Herzen,  et  il  fait  paraître  un  mémoire 
important  sur  la  formation  de  la  chaleur  dam  les  actes  psychi- 
ques, ainsi  qu'un  .travail  intitulé  :  Contribution  à  la  physiologie 
pathologique  de  la  moelle  épinière  qui  lui  valut  le  prix  Riberi  à 
Turin. 

Appelé  enfin  en  1876  à  Genève  pour  occuper  la  chaire  de 
physiologie,  loi-s  de  la  création  de  notre  Faculté  de  médecine, 
Schifl  a  continué  l'œuvre  qu'il  avait  commencée,  et  nous  avons 
pu  admirer  l'incessante  activité  du  savant,  la  patience  avec 
laquelle  il  poursuivait  ses  recherches  en  cherchant  à  étudier  les 
questions  les  plus  complexes. 

Comme  professeur,  il  joignait  à  l'habileté  technique,  une 
grande  originalité  et  une  grande  habileté  de  démonstration. 
Il  tenait  à  illustrer  ses  cours  par  de  nombreuses  expériences  et 
préférait  les  faits  aux  théories.  Grâce  à  son  admirable  mémoire, 
il  avait  toujours  présent  à  l'esprit  le  résultat  des  expériences 
qu'il  avait  pratiquées  et  celui  des  nombreuses  lectures  dont 
il  conservait  le  souvenir  jusque  dans  leurs  moindres  détails. 


*  Lehrbiuhder  Physiologie  des  Muskel-und  Nei'ven?>ysiems.  Lahr  1858-59. 
'  Untersuchuuj^'en  liber  die  Zuckerbildung'  in  der  Leber,  Wurzburg   1859. 

*  Leçous  sur  la    digestion,  2   vul.    Turin  1807.  C'est  ii  la   même  époque 
"Qu'appartiennent  les  Lezioni  sulV  Encrphaloy  2"  édition,  Florence.  1873  et 

[>n  ouvrage  :  Sul   tnetodo    degli  sperimenti  fisilogÛH   nel  laboratorio  di 
xrenze^  2«  édition,  Florence  1874. 
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Pi-écieux  dou  qu'il  associait  à.  une  conuaissance  appn 
plusieurs  langues  qui  lui  permit  de  professer  indiffère 
allemand,  en  italien  et  en  français. 

Ses  travaux  lui  eut  valu  de  nombreuses  distinct 
voici  les  principales  : 

Le  titre  d'officier  de  l'Ordre  des  saints  Maurice  i 
celui  de  chevalier  et  commandeur  de  l'Ordre  de  la 
d'Italie,  un  diplôme  d'honneur  de  l'Université  de  I 
l'occasion  des  fêtes  du  jubilé  de  1888;  les  titres  d' 
coiTespondant  de  l'Académie  i-oyale  des  Lincei  de 
l'Académie  de  médecine  de  Paris,  ainsi  que  de  plusie 
académies  et  sociétés  savanteB,  la  médaille  de  Bell  i 
décernée  en  18y3  par  la  Société  royale  de  médecine  d< 
Ajoutons  que,  lors  du  70""  anniversaire  de  sa  naissan 
une  belle  adresse,  portant  les  signatures  de  toutes  le 
tés  scieutitiques  de  l'Italie. 

Le  24  janvier  l^\ii,  k  l'occasion  du  cinquantième  ai 
de  sou  doctorat,  la  Faculté  de  médecine  de  Genève  ti 
tester  l'admiration  qu'elle  avait  pour  ses  œuvres, 
activité  scientifique  et  sa  reconnaissance  pour  l'éclat  s 
qu'il  répandait  sur  l'Université  de  Genève.  Une  réui 
que  en  séance  extraordinaire  eut  lieu  dans  l'Aula  de 
site;  plusieurs  discours  furent  prononcés  en  son  b 
une  adresse  de  la  Faculté  lui  fut  solennellement  i 
même  que  le  diplôme  de  docteur  renouvelé  par  1' 
de  Gôttingen. 

Nous  espérions  alors  voir  l'activité  scientifique 
physiologiste  se  prolonger  encore  pendant  bien  d( 
rien  ne  faisant  prévoir  à  ce  moment  l'invasion  de  lan 
l'a  trop  tôt  enlevé  à  ses  amis,  à  ses  élèves  et  à  la  scif 

Il  est  impossible,  en  présence  de  la  multiphcité  d< 
tions  de  SchifT,  de  ses  travaux  originaux  et  de  cei 
élèves  ont  élaborés  sous  sa  direction,  de  donner  ui 
mOmesuccinctedeson  œuvre  scientitique.  La  simpleén 
de  ses  publications  s'élevant  au  nombre  de  202,  n'o 
moins  de  1 2  pages  dans  le  Catalogue  des  travaux  des  i 
de  l'Université  de  Genève',  récemment  publié  à  l'o 
notre  Exposition  nationale. 

1  C.  SuBEP.  C!ilalot,'iied>-s  oiivrafres,  arlioles  ei  inéiiioii'es  pu 
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Schiff  a  succeafiivement  abordé  tous  les  chapitres  de  !a  phy- 
siologie et  des  seieoces  biologiques  ;  souvent  même,  sortant  de 
ee  domaine,  il  a  pu  traiter  avec  compétence  des  sujets  qui  lui 
sont  étrangers. 

A  côté  de  recherches  du  premier  mérite  qui  concernent  la 
physiologie  générale  et  qui  n'ont  qu'une  relation  indirecte  avec 
la  médecine,  plusieui-s  de  ses  publications  concei-nent  plus 
directement  la  médecine  pi'atique  ;  ee  sont  ces  parties  sur 
lesquelles  nous  insisterons  spécialement  dans  cette  notice  bio- 
graphique. 

Quelle  mine  féconde  de  recherches  et  de  découvertes  a  fourni 
à  l'illustre  physiologiste  le  systi'ime  vaso-moteur!  On  voit  que 
dès  l'origine  de  sa  vie  d'expérimentateur,  il  fut  k  juste  titre 
captivé  par  cette  importante  question.  Plusieurs  mémoires  se 
sont  succédé  sur  ce  sujet  dans  lesquels  sont  accumulés  nombre 
de  données  intéressant  au  premier  chef  la  physiologie,  mais  sur- 
tout la  pathologie. 

Etudiant  les  phénomènes  hypérémiquea  qui  suivent  la  section 
du  grand  sympathique  et  d'autres  nerfs  vascnlaires,  Schitl' 
insista  sur  le  rôle  que  joue  l'hypérémie  due  à*  la  paralysie 
vasculaii'e  ou  hypérémie  neui'o-paralytique  dans  les  phénomènes 
d'hyperthermie  locale.  Mais  bientôt,  convaincu  que  la  théorie 
de  la  paralysie  vasculaire  ne  suffisait  pas  à  expliquer  tous  les 
phénomènes,  il  a  le  premier  admis  l'existence  de  nerfs  vaso- 
dilatateurs,  qu'il  a  prouvée  par  un  grand nombred'expériences. 
Si  le  processus  de  la  dilatation  est  resté  encore  un  problème 
d'interprétation  douteuse,  l'existence  de  ces  nerfs  a  été  mise 
hore  de  doute.  Les  expériences  faites  bien  des  années  plus 
tard  sur  plusieui's  nerfs  de  ce  système  et  en  particulier  sur 
la  corde  du  tympan,  en  montrant  le  rôle  qu'exerce  ce  nerf  sur 
les  vaisseaux  de  la  glande  sous-maxillaive  et  de  la  langue,  sont 
venues  continuer  les  opinions  que  Schiff  avait  dès  longtemps 
soutenues. 

Elles  sont  du  plus  haut  intérêt,  car  elles  permettent  de  dis- 
tinguer des  hypérémies  paralytiques  ou  passives,  des  hypéi'émies 
actives  dues  aux  nerfs  vaso-dilatateurs.  Tandis  que  les  premières 
rent  des  variations  et  des  intermittences  fréquentes,  on  voit, 
contraire,  l'hypéi-émie  active  présenter  un  tout  autre  carac- 
■e.  La  différenciation  de  ces  deux  sortes  d'hypérémies  a 

'rmis  d'interpréter  bien  des  phénomènes  incompris  jusqu'alors, 
serves  en  pathologie  ;  elle  jette  en  '  particulier  une   vive 
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lumière  sur  li'S  processus  de  l'inflaminatiou  et  < 
est  intéressant  à  cet  égard  de  rapporter  une  e 
Schitl  préseQta  comme  preuve  de  la  différence  ' 
mènes  : 

Si  l'on  sectionne  le  sympathique  cervical  du  tô 
un  lapin,  on  peut  constater  que,  conformément  ai 
de  Cl.  Bernard,  l'oreille  est  plus  rouge  et  plut<  ch 
du  côté  droit,  les  vaisseaux  sont  visiblement  dila 
tion  de  la  température  peut  se  constater  au  si 
sans  thenuomètre.  L'animal  ainsi  opère  est  placé 
dans  une  étuve  à  une  température  de  30  à  40  <j 
au  bout  d'un  certain  temps  on  retire  le  lapin  de 
paraît  pas  altéré  par  le  séjour  prolongé  à  l'ai 
n'indique  sou  état  maladif.  L'examen  simultané 
risatioQ  des  deux  oreilles  fournil  au  premier  < 
résultat  intéressant:  ce  n'est  plus  l'oreille  gau 
vaisseaux  les  plus  dilatés,  mais  l'injection  et  av< 
tion  de  la  température  prévalent  très  distincte 
droit.  Par  le  réchautfemeut  de  l'aaimal,  Schiff 
conditions  primitives.  L'oreille  gauche  montre,  i 
core  des  vaisseaux  plus  injectés  qu'à  l'état  normf 
férence  est  entièrement  en  faveur  du  côté  droit 
thique  n'a  pas  été  coupé. 

Schitf  est  ainsi  arrivé,  par  un  déterminisme  ex[ 
génieux,  k  prouver  l'existence  et  l'action  de  lier 
teurs  i-estés  intacts  du  côté  oit  le  nerf  a  été  méuaf 

On  peut  juger  par  cet  exemple  choisi  entre  t 
du  génie  inventif  de  l'originalité  et  de  l'intelligi 
geaient  les  recherches  et  les  investigations  biologi 
savant  confrère. 

Cette  perepicacité  d'observateur  s'est  révélée  en 
sions,  même  en  dehors  du  champ  spécial  de  h 
Nous  ne  pouvons  résister  de  relater  ici  deux  trait 
bien  en  lumière  ces  qualités  si  développées  chez 
dois  h  l'obligeance  d'un  doyen  du  corps  médical  g 
D' Appia,  qui,  comme  Schift,  était  établi  à  Francft 
rapportés  dans  un  feuilleton  d'un  journal  de  cette 
ou  1847,  dont  je  cite  les  extraits: 

On  était,  paratt-il,  fort  ému  d'expériences 
pratiquées  par  un  soi-disant  magnétiseur,  qui  prél 
la  jeune  tille  qui  lui  servait  de  sujet,  insensible  a 
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ilectrjque.  Une  commission,  dout  Scbitl'  faisait 
;ée  d'examiner  ces  faits  curieux.  Notre  coDègue 
évoîler  le  secret  consistant  dans  un  bouton  qui 
ipre  le  courant  au  gré  du  sujet.  D'autre  part 
istait  aux  piqûres  d'aiguilles  enfoncées  sous  les 
ses  mains  rendue,  disait-on,  insensible  par  des 
UPS,  Schilï*  s'approcliaot  d'elle,  lui  mil  quel- 
cette  main  insensible.  Aussitôt  la  jeune  per- 
I'  :  Oh  !  quel  affreux  animal  on  m'a  mis  dans  la 
terre  avec  horreur  une  grenouille  que  notre 
vait  apportée  ti  l'insu  de  tous  dans  sa  poche, 
upposé  notre  |>er8plcace  observateur,  le  sujet 
)rter  les  piqûres  les  plus  violentes,  n'avait  pu 
Ht  que  lui  inspira  le  batracien. 
.  que  le  public  qui,  quand  il  s'agit  de  choses 
re  souvent  être  trompé,  au  lieu  de  reconnaître 
Ilit  faire  un  fort  mauvais  parti  aux  savants 
ommission. 

idu  détaillé  était  signé  D'  Friediebea,  l'un  des 
e  la  commission. 

re  occasion  un  prestidigitateur  intriguait  son 
.  apparaître  des  esprits  frappeurs  sous  la  table 
il  était  assis  et  conversait  même  avec  eux. 
entôt  le  mystère  en  découvrant  que  c'était  au 
uement  produit  avec  le  tendon  d'un  des  muscles 
le  sorcier  opérait  ce  phénomène.  Bien  mieux, 
ir  l'exercice  au  même  résulut.  Nous  avons 
ter  à  cette  amusante  expérience  dans  laquelle 
réduisait  avec  sou  pied  des  battenittnts  bizarres 
:  à  leur  donner  un  rythme  musical. 
)  du  nerf  pneumogastrique  fut  aussi  pour  Schiff 
berches  intéi-essantes  et  importantes  au  point 
Suivant  pas  à  pas  les  altérations  qui  succèdent 
à  la  section  de  ce  nerf,  il  décrit  les  hypérémies 
jées  dans  les  poumons  à  la  suite  de  la  section 
agues.  On  sait  que  cette  section  amène  généra- 
iiis  des  cas  exceptionnels,  la  mort  au  bout  de 
la  suite  de  lésions  pulmonaires,  se  rapprochant 
passives,  hypérémiques  ou  congeslives.  Bien 
)n8  avaient  été  dounées  pour  expliquer  ce  phé- 
discutant  cette  question  intéressante,  n'aflmet 
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pas,  roiMine  quelques  auteurs,  que  Tintluence  de  Tintroduction 
de  corps  étrangers  dans  les  bronches  insensibles  soit  la  cause 
principale  des  troubles  constatés  dans  le  parenchyme.  Il  dis- 
cute longuement  ce  processus,  fournit  de  nombreuses  expérieu- 
ces  qui  lui  font  admettre  que  Thypérémie  passive  qui  suit  la 
section  des  nerfs  vagues  produit  un  catarrhe  malin  analogue  au 
catarrhe  des  vieillards. 

La  SchUickpneumonie  de  Traube  ne  doit  pas,  pour  lui,  être 
admise  comme  cause  nécessaire  des  phénomènes  et  il  rappelle 
à  cet  égard  les  expériences  de  Valentin  qui  produisit  par  la 
section  des  vagues  pratiquée  sur  des  marmottes  en  état  d'hi- 
bernation et  privées  de  nourriture,  des  hypérémies  pulmonaires 
passives  analogues  h  celles  que  Ton  obvserve  chez  las  animaux 
qui  prennent  de  la  nourriture  dont  les  parcelles  peuvent  s'in- 
troduire dans  les  voies  aériennes. 

11  cherche  d'autre. part  à  démontrer  qu'en  empêchant  les 
parcelles  alimentaires  de  s'introduire  dans  les  voies  aériennes 
au  moyen  d'une  canule  isolante,  on  n'en  observe  pas  moins  des 
phénomènes  d'hypérémie  passive  dans  les  poumons. 

On  peut  rapprocher  de  ces  modifications  parenchyniateuses, 
des  poiunons  observées  à  la  suite  de  la  section  des  nerfs  vagues, 
les  altérations  de  l'œil  qui  suivent  la  section  du  trijumeau  qui 
avaient  déjà  attiré  l'attention  de  bien  des  expérimentateurs  de- 
puis que  Afagendie  les  signala  le  premier.  Ces  troubles  de  rœil 
ont  été  longuement  et  soigneusement  étudiés  par  Schiff  dans 
une  série  de  ^notes  et  de  mémoires  dont  plusieurs  ont  été  éla- 
borés à  Genève. 

Il  s'attacha  à  démontrer  (que  l'altération  de  la  cornée  qui 
suit  la  section  du  trijumeau  n'est  pas  due  au  traumatisme  d'un 
œil  insensible,  mais  bien  à  une  influence  neuro-paralytique.  Im- 
médiatement après  l'opération,  l'œil  offre  la  rougeur  de  l'hy- 
pérémie' neuro-paralytique  et  est  rapidement  altéré  si  on  ne  le 
protège  pas  de  l'influence  des  traumatismes  et  des  poussières. 
Mais  bientôt,  vei-s  le  neuvième  ou  le  douzième  jour,  l'hypérémie 
diminue  et  offre  de  remarquables  oscillations  dans  son  intensité. 
Dès  lors  les  irritations  dues  aux  poussières,  malgré  l'insensibi- 
lité persistante  de  l'œil,  ont  perdu  leur  influence  délétère,  e. 
Schift  put  conserver  longtemps  des  chiens  dont  la  cornée,  in 
sensible  grâce  à  la  section  du  trijumeau,  a  pu  rester  intact 
après  que  le  premier  stade  congestif  de  l'hypérémie  paralytiqu 
eût  disparu,  prouvant  ainsi  que  l'hypérémie  neuro-paralytiqu 
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est  différente  de  celle  qui  est  due  à  uu  simple  traumatisme.  Il 
démontre  en  même  temps  que  pour  l'œil  comme  pour  les  autres 
organes  des  irritants  faibles  exercent  une  action  intinimeot  plus 
grande  sur  les  tissus  en  état  d'hypérémie  paralytique  que  sur  les 
tissus  en  état  de  santé. 

Dans  un  récent  mémoire  il  chercha  riuftuence  que  peuvent 
avoir  dans  cette  question  de  l'altération  de  l'œil  la  présence  de 
bactéries.  11  conclut  que  les  microbes  ne  sont  pas  la  cause  de 
l'hypérémie  et  de  l'altération  de  l'œil,  mais  que  leur  quantité 
augmente  lorsque  l'œil  leur  est  exposé  sans  défense  et  si  l'ulcé- 
ration leur  offre  une  nutrition  suffisante  et  un  sol  favorable  h 
leur  développement. 

L'étude  de  la  physiologie  du  nerf  trijumeau  a  de  plus  amené 
Schiff  à  montrer  que  ce  nerf  contient  des  tilets  qui  jouent  un 
rôle  trophique  important.  En  le  sectionnant,  il  a  produit  chez 
des  chiens  une  atrophie  unilatérale  de  la  face  rappelant  tout  à 
fait  les  cas  de  trophonévrite  observés  chez  l'homme,  qui 
n'avaient  jusque-là  pu  recevoir  une  interprétation  physiologi- 
que satisfaisante.  Ces  expériences  amenèrent  le  savant  profes- 
seur à  conclure  que  l'atrophie  unilatérale  de  la  face  observée 
chez  l'homme  reconnaît  pour  cause  une  paralysie  des  tibi-ee  tro- 
phiques  contenues  dans  le  nerf  trijumeau  dont  la  section  pro- 
duit chez  le  chien  l'atrophie  asymétrique  de  la  face  et  de  la  ré- 
gion fronto-occipitate. 

Les  contributions  de  Schitï  dans  le  domaine  des  organes  di- 
gestifs sont  très  étendues.  Cos  belles  recherches  se  trouvent 
réunies  dans  ses  leçons  sur  la  digestion  qui  forment  deux  vo- 
lumes devenus  classiques,  élaborés  avec  l'aide  de  ses  élèves, 
MM.  Levier  et  Herzen.  Depuis  loi-s,  de  nouvenux  mémoires 
sont  venus  encore  s'ajouter  à  cette  œuvre  capitale. 

Schiff,  suivant  dans  ses  leçons  sur  la  digestion  toutes  les  pha- 
ses de  cette  fonction  complexe,  montre  l'importance  qu'ont 
certaines  substances,  telles  que  le  bouillon,  la  dextriue,  les  sels 
alcalins,  qu'il  nomme  peptogènes,  sur  la  formation  des  fermenttj 
digestifs,  dont  elles  sollicitent  la  production  par  leur  simple 
— 'ésence  dans  le  sang.  On  comprend  l'importance  que  cette 

tion  peut  avoir  pour  le  traitemeut  de  certaines  dyspepsies. 

s  diverses  modifications  subies  par  les  aliments  en  pi-ésence 

î  ferments  digestifs,  les  transformations  multiples  et  com- 

xes  des  substances  albuminolde.s  sont  étudiées  avec  grand 
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Nous  ne  pouvons  insister  longu«^.ment  ici  sur  tous  ces  faits  in- 
téressants, non  plus  que  sur  l'étude  des  diverses  glandes  qui 
jouent  un  rôle  dans  la  digestion  ;  les  glandes  salivaires,  le  foie, 
le  pancréas,  les  glandes  de  Tiutestin  sont  les  unes  apWiS  les  au- 
tres soumises  au  crible  de  l'expérience  et  leurs  fonctions  éluci- 
dées. 

Étudiant  Pacte  du  vomissement,  Schiff  a  démontré  l'impor- 
tance de  la  dilatation  active  du  cardia. 

Nous  ne  pouvons  non  plus  nous  étendre  sur  les  études  de 
Schiff  sur  le  système  nei-veux  central.  Ses  contributions  dans 
cette  importante  question  sont  si  nombreuses,  que  nous  serions 
entraîné  à  exposer  toute  la  physiologie  du  système  nerveux. 
Je  rappellerai  cependant  qu'à  la  suite  des  expériences  de  Hit- 
zig  les  physiologistes  et  les  pathologistes  admirent  l'existence 
de  centres  moteurs  corticaux.  Schiff  combattit  cette  interpréta- 
tion par  de  nombreuses  expériences.  Il  s'efforça  à  démontrer 
que  l'ablation  de  ces  parties  produit  chez  les  animaux  non  des 
altérations  de  la  motilité,  mais  une  abolition  de  la  sensibilité 
tactile.  Les  centres  corticaux,  dits  moteurs,  seraient,  selon  lui, 
des  centres  de  sensibilité  tactile. 

Dans  l'intéressante  discussion  qui  eut  lieu  sur  ce  sujet  au 
Congrès  international  des  sciences  médicales^  qui  eut  lieu  à  We- 
nève  en  1877,  Schiff  soutint  avec  talent  cette  manière  de  voir 
en  présentant  des  chiens  expérimentés  par  lui.  Mais,  incidem- 
ment, il  fit  quelque  réserve  pour  la  pathologie  humaine:  «Faut- 
il,  dit-il,  rejeter  l'existence  des  centres  moteui-s  chez  l'homme? 
Je  ne  le  crois  pas.  Honneur  à  Charcot  qui,  par  ses  recherches, 
a  démontré  leur  existence!  Il  se  peut  fort  bien  que,  chez 
l'homme,  grâce  au  perfectionnement  de  son  organisation,  ces 
centres  s'étendent  jusqu'à  la  surface  du  cerveau,  mais  c'est 
seulement  à  l'observation  clinique  et  non  aux  expériences  phy- 
siologiques qu'il  faut  s'adresseï*  pour  en  démontrer  l'exis- 
tence. » 

Les  nerfs  périphériques  et  leur  physiologie  ont  été  le  sujet  de 
nombreux  mémoires  qui  ont  pu  fournir  d'utiles  renseignements 
relativement  à  la  médecine  pratique,  et  en  particulier  donner  des 
indications  précises  à  Télectrothérapie.  Passant  successivement 
en  revue  les  divers  modes  et  la  durée  de  l'excitabilité  des  nerfs, 
la  réunion  des  nerfs  moteurs  de  fonctions  différentes^  les  nerfs 
dits  avrestateurs,  la  dégénération  et  la  régénération  des  nerfs 
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sectionnés,  il  discuta  les  altérations  qui  surviennent  dans  les 
nerfs  paralysés. 

Il  y  a  peu  d'années  SchifF  présentait  à  la  Société  de  physique 
et  cPhistoire  naturelle  de  Genève,  de  belles  photographies  repré- 
sentant des  sections  de  nerfs  dégénérés.  On  pouvait  y  aperce- 
voir la  forme  des  cylindres  d'axe  qui.  contrairement  à  l'opinion 
généralement  admise,  subsisteraient  selon  lui  et  ne  disparaî- 
traient pas  dans  les  nerfs  dégénérés.  On  pourrait,  il  est  vrai,  se 
demander  si  ces  cylindres  sont  restés  physiologiques,  puisqu'ils 
ont  perdu  leur  excitabilité? 

Dans  ses  recherches  anatomo-pathologiques  sur  le  système 
nerveux,  il  montra  les  services  que  peut  rendre  l'examen  fait 
avec  la  lumière  polarisée,  procédé  qui,  selon  lui,  a  été  trop 
négligé  par  les  anatomistes  et  qui  devrait  être  plus  fréquem- 
ment mis  en  usage. 

L'ablation  totale  du  corps  thyroïde  dans  les  cas  de  goitre 
volumineux  était  fréquemment  pratiquée  il  y  a  quelques  années 
par  les  chirurgiens  qui  purent,  grâce  à  la  méthode  antiseptique, 
vulgariser  une  opération  qu'anciennement  ils  osaient  à  peine 
tenter. 

On  sait  que  M.  le  prof.  J.-L.  Reverdin  eut  l'occasion  d'obser- 
ver des  cas  dans  lesquels  cette  opération  donna  lieu  à  des 
troubles  nerveux  spéciaux  et  à  une  altération  générale  de  l'or- 
ganisme qui  rappelle  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  myxœ- 
dème.  Des  observations  semblables  faites  par  M.  le  prof.  Kocher, 
de  Berne,  et  d'autres,  démontrèrent  que  ces  accidents  résultaient 
de  l'ablation  totale  du  corps  thyroïde. 

Schiff  étudiant  expérimentalement  cette  question  sur  les  ani- 
maux, contribua  à  élucider  ce  point  intéressant  de  la  patholo- 
gie. Il  publia  en  particulier  deux  remarquables  mémoires  dans 
cette  Revue  (1884,  p.  65  et  425).  Répétant  des  expériences  qu'il 
avait  déjà  anciennement  pratiquées,  il  chercha  à  démontrer 
que  l'opération  n'oifre  pas  le  même  résultat  chez  tous  les  ani- 
maux. Tandis  que  les  rats  la  supportent  sans  paraître  s'en  res- 
sentir, il  vit  les  chiens  et  les  chats  présenter  des  symptômes 
-raves,  qui  souvent  ne  tardaient  pas  à  entraîner  la  mort. 

Il  montra  aussi  que  l'ablation  partielle  du  corps  thyroïde  ne 

poduit  pas  les  symptômes  graves  qui  suivent  l'ablation  totale, 
i  signala  que  l'opération  faite  en  plusieurs  temps,  en  laissant 
'écouler  un    certain  intervalle  entre  les  ablations,  n'offrait 

as  le  même  danger,  qu'il  se  créait  chez  les  animaux  opérés 


une  cei'taiiie  accoutumauce  qui  produisait  c«tte  in 
pourquoi,  dit-il,  j'ai  conseillé  de  faiie  chez  l'homi 
tioiis  le  permetteut;  des  extirpations  partielles 
et  il  paraît  qu'on  peut  en  effet,  en  suivant  cette 
ou  éviter  les  effets  funestes  qui  ne  sont  pas  rare 
roldectomie  complète.  « 

Les  expériences  de  greffes  de  thyi'olde  du  m 
d'autres  animaux  de  la  méine  espèce  lui  douu< 
certain  nombre  de  succès  intéressants. 

On  peut  juger  de  l'importance  de  ce  mémoire 
ciusious  pal'  l'application  qui  eu  a  été  faite  dès  l 
tious  chirurgicales.  Cette  question  a  fait  des  pro( 
OD  a  mieux  compris  le  rôle  que  joue  le  corps 
c'est  certainement  à  Schitf  que  l'on  doit  les  pli 
expériences  à  son  sujet. 

Ses  études  sur  les  mouvetneuts  respiratoires  et 
gie  sont  d'uu  graud  intérêt  ;  il  put  par  ses  expé 
ter  de  nouveaux  développements  sur  l'iraportaii 
qu'exercent  les  centres  nerveux  situés  dans  le  h 
sur  les  mouvements  respiratoires,  et  jeta  une  nt 
sur  le  mécanisme  de  la  mort  résultant  de  la  lét 
calamus  oii  Flourens  plaçait  le  soi-disant  nœi 
tération  plus  ou  moine  profonde  de  la  respirât 
sait  actuellement,  la  cause  de  la  mort  du  man 
lésion  atteint  en  cet  endroit.  Par  des  section 
de  la  moelle  allongée  faites  à  ce  niveau,  Schift'pu 
hémiparalysie  des  mouvements  respiratoires  et  ( 
chaque  moitié  de  la  moelle  à  co  niveau  préside  au 
la  respiration  du  côté  correspondant. 

Un  cas  intéressant,  peut-être  unique  dans  h 
observa  chez  l'homme  a  reproduit  exactement  U 
observés  chez  les  animaux.  Il  s'agit  d'un  jeune  ho 
fonça  accidentellement  une  pointe  de  fer  dans  1 
nuque  ;  ce  corps  étranger  pénétrant  profondéraei 
la  moelle  la  moitié  du  centre  respiratoire.  Après  ( 
graves  de  paralysie  momentanée  des  membres  di 
le  malade  se  remit  et  plusieurs  années  après  Scb 
ter  et  enregistrer  graphiquement  une  parésie  un 
cage  thoracique.  Les  tracés  pris  sur  ce  malade,  dé 
nettement  la  différence  d'amplitude  de  la  respi 
sain  comparé  avec  le  côté  paralysé.  Ces  tracés  & 
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'ont  fournis  les  animaux  chez  lesquels  il  avait  lésé 
Icment  de  la  iiioetlâ  allongée, 
eiices  de  SchiH'  ont  non  seulement  permis  de  pré- 
ace  et  le  siège  des  centres  respiratoires  médullaires, 
trer  leur  fonctionnement  par  acrion  réflexe.  Il  r^ 
apériences  complétées  par  les  patientes  recherches 
lille  que  Tuue  de  ses  élèves,  M"*  Schépiloflf,  a  faites 
es  années,  que  l'action  des  centres  respiratoires 

dépendance  réflexe  des  nerfs  de  sensibilité  géué- 
euouiltes  chez  lesquelles  toutes  les  racines  rachi- 
:érieures  ou  sensibles  ont  été  sectionnées  par 
fl',  D'ott'raieut  plus  aucun  mouvement  respiratoire 
s  intéressa  [ites  recherches  démonti'ent  très  nette- 
tance  qu'ont  les  nerfs  sensibles  pour  solliciter  d'une 
les  centres  respiratoires  rachidiens. 
»  toxiques  et  des  médicaments  a  fourni  à  Schiif  les 
nbreuses  découvertes  intéressant  la  médecine  pra- 
echerches  relatives  aux  auestbésiques  ont  éclairé 
uveau  la  question  de  l'emploi  de  Péther  et  du  chlo- 
r  l'anesthésie  chirui^icale.  En  étudiant  le  proces- 
)rt  dans  les  deux  cas,  il  a  démontré  que  ce  pro- 

diflférent,  ce  qui  rendait  l'éther  moins  dange- 

chloroforme.  Dans  l'anesthésie  par  l'éther,  les 
iratoires  sont  atteints  sans  que  le  cœur  ni  les 
ient  iniluencés;  il  en  résulte  que  l'animal  peut 

à  la  vie  par  la  respiration  artificielle.  Dans 
par  le  chloroforme,  il  en  est  tout  autrement  ; 
le  a  en  eflet  la  fâcheuse  propriété  de  paralyser  fa- 
le  ciBur,  soit  les  petits  vaisseaux.  C'est  cette  paralysie 
li  constitue,  selon  Schiff,  les  dangers  du  chloroforme, 
tion  du  chloroforme,  dit-il',  la  paralysie  respiratoire 
as  toujours  la  paralysie  vasculaire  ;  chez  beaucoup 
une  quantité  de  cet  anesthésique  trop  faible  pour 
aralysie  respiratoire  peut  suffire  il  déterminer  la  pa- 
ilaire.  En  pareil  cas,  quand  la  paralysie  vasculaire 
icée  et  dure  depuis  uu  certain  temps,  souvent  iufé- 
lemi-minute,  la  respiration  artiflcietle  est  insufii- 
ÙDutiou  de  la^pression  sanguine  ne  permettant  plus 
2eus. 

cueit  des  mi^moireii  pb^Biulot^ïques,  1S%,  t.  [[1. 


«  Il  u'eetpas  vrai  que,  dans  réthérieatiou,  I' 
tioii  ri'préseiite  lo  moment  du  plus  f^ranil  dai 
l'animal,  car  on  peut  toujours  y  remédier 
artiticielU'  pratiquée  peu  de  temps  après  qi 
cessé  et  quand  ou  sent  encore  les  batiemenU 
luoyea  ne  donue  aucune  sécurité  dans  la  cbloi 
l'action  du  chloroforme  ou  n'arrive  pas  to 
ranimai,  même  alors  que  la  respiration  n'a 
cessé.  Parfois,  daus  ce  dernier  cas,  on  réussit 
vemeiit  respiratoire  automatique,  mais  la  r 
bientôt  et  l'animal  meurt.  Au  contraire  daus 
fois  qu'on  a  obtenu  une  inspiration  automai 
s(lr  que  la  i-espiration  continuera  et  que  l'an 

Les  expériences  de  Schitf,  en  élucidant  scit 
question  si  controversée  de  l'anesthésie  chirurf 
grand  service  à  la  chirurgie  et  à  l'humanité 
été  sauvées  depuis  que  les  chirurgiens,  cou 
de  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  y  ont  prei 
renoncé  pour  lui  substituer  l'éther.  On  peut  £ 
de  la  clinique  chirurgicale  de  notre  Univei 
une  dos  premières  à  adopter  cette  méthode. 

Il  est  encore  un  grand  nombre  de  mémoi 
cadre  (te  cette  notice  ne  nous  permet  pas  de  no 
les  travaux  de  Schifi  —  sur,Lla  coiitractilité 
nervo-musculaire  —  sur  les  fonctions  du  pa 
port  avec  le  diabète  —  sur  l'échauflement  ( 
mouvements  péristaltiques  des  muscles  —  si 
dérie  comme  esthésiomètre  —  Sur  TintlueiK 
contraction  des  cœurs  lymphatiques  —  sur 
muscles  du  cœur  —  sur  la  fonction  glyco^ 
l'influence  de  la  ligature  de  la  veine  porte — si 
de  l'odorat,  et  sur  bien  d'autres  questions  in 

Ou  pourrait  signaler  encore  de  nombreux 
a  inspirés  à  ses  élèves'et  qui  ont  été  élaboré: 
et,  pour  ne  parler  que  de  ceux  qui  ont  été  fi 
ne  devons  pas  négliger  de  rappeler  que  [ 
sortis  de  son  laboratoire  ont  été  couronnés  i 
de  mé{lecine,  soit  par  la  Société  auxiliaire  ( 
l'étranger. 

Uu  résumé  des  divers  travaux  que  je  viei 
tous  une  grande  originalité  et  un  grand  mé: 
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rait  certes  trop  loiu.  Les  trois  volumes  iii-8*'  qui  réunissent  les 
divers  mémoires  de  l'auteur  et  qui  ont  été  publiés  sous  la  direc- 
tion de  M.  le  prof.  Herzen,  au  moyen  d'une  souscription  faite  à 
l'occasion  de  la  fête  comraémorative  du  70"^  anniversaire  de  sa 
naissance,  resteront  comme  témoins  de  l'activité  scientifique 
du  regretté  professeur. 

Cette  belle  publication,  ornée  d'une  photographie  très  vivante 
de  .l'auteur,  est  un  monument  important  que  Schiff  a  pu  revoir 
et  corriger  lui-même. 

On  peut  voir  par  l'analyse  succincte  que  nous  venons  de  faire 
des  principaux  travaux  de  Schiff,  quelle  place  importante  cet 
homme  éminent  occupait  dans  les  sciences  biologiques.  Il  n'est 
pas  un  chapitre  de  la  physiologie  qu'il  n'ait  abordé  et  illustré 
de  ses  recherches  originales. 

S'il  est  une  pensée  qui  peut  être  une  consolation  pour  ses 
amis  et  sa  famille,  c'est  qu'il  a  pu,  jusqu'à  la  fin.  rester  à  la 
brèche  et  qu'il  est  mort  en  pleine  activité,  laissant  le  souvenir 
d'une  carrière  bien  remplie  et  d'une  œuvre  scientifique  consi- 
dérable. 

CeBtral¥«relii.  —  La  52ine  réunion  de  cette  Société  aura  li*^n  à 
OIten  le  samedi  31  octobre  prochain,  à  midi . 

Programme.  —  !•  Discours  d'ouverture  :  souvenir  de  Sonderegger.  — 
2«  De  l'importance  des  rayons  Rœntgen  (Minr  le  diagnostic  chirurgical, 
par  te  D'  Birgheh,  directeur  de  l'hôpital  à  Aarau.— 3''  Discussion  sur  Tal- 
cool  comme  boisson  et  comme  remède.  —  4*  Communications  pratiques  et 
démonstrations. 

Les  membres  de  la  Société  mèdûale  de  la  Suisse  romande,  amis  du 
Centralverein,  sont  cordialement  invités  à  cette  réunion. 

Le  Président  :  D»"  Haffter. 
Le  Secrétaire  :  Prof.  Hans  von  Wvss. 


Congrès  international  de  médecine.  —  Nous  sommes  informés  que 
les  savants  israélites  étrangers  pourront  se  rendre  à  Moscou  pour  ce  Con- 
grès aux  mômes  conditions  que  les  autres  étrangers.  Ils  devront  donc, 
comme  ceux-ci,  faire  viser  leurs  passeports  auprès  du  consul  russe  de  leur 
résidence.  Des  ordres  ont  été  donnés  à  cet  elfet  aux  consuls  et  aux  mis- 
'  russes  à  l'étranger  par  le  Ministère  des  affaires  étrangères. 


ONiK  DBS  VACANCES.  —  Un  comîté  d'hommes  inlelligents  et  dévoués 

j  les  cuisines  scolaires  du  quartier  M alagnou- Madeleine,  11  a  voulu 

'r  l'essai  de  colonies  de  vacances  ;  grâce  à  l'activité  déployée  et  à  une 
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stricte  économie^  des  ressources  peu  cousiiclérables  permettent  d'envoyer 
chaque  année  à  là  montagne  un  certain  nombre  d'enfants. 

Ceux-ci  sont  choisis  parmi  ceux  qui  fréquentent  les  écoles,  en  commen- 
tant par  ceux  auxquels  cette  cure  est  le  plus  nécessaire  jusqu'à  ce  que  ' 
toutes  les  places  soient  occupées;  et  pendant  un  mois,  ils  vont  demeurer 
au-dessus  de  Gimel,  dans  un  chalet  qui  est  loué  et  aménagé  par  le  comité. 
Sous  la  direction  de  deux  personnes  de  confiance,  ils  y  vivent  au  grand 
air,  jouant,  s' occupant  aux  soins  de  la  colonie,  ou  faisant  de  longues  pro- 
menades dans  le  Jura. 

Pour  la  première  fois  cette  année,  des  mensurations  exactes  ont  été 
prises  au  départ,  —  et  permettent  de  traduire  en  chiffres  les  résultats 
obtenus.  Pour  les  juger,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  grand  nombre  de  ces 
enfants  sont  issus  d'alcooliques  ou  de  tuberculeux,  vivent  dans  la  misère, 
sont  incomplètement  développés,  ou  présentent  quelque  tare  congénitale. 

En  i896,  la  cure  a  duré  du  iê  juillet  au  16  août  ;  malgré  la  saison  peu 
favorable,  elle  a  eu  d'excellents  eifets.  Grâce  aux  précautions  hygié- 
niques, à  une  sévère  inspection  avant  le  départ,  il  n'est  survenu  que 
quelques  cas  d'indispositions  sans  gravité. 

I^e  nombre  des  enfants  qui  ont  participé  à  cette  cure  est  de  49.  mais 
les  mensurations  n'ont  pu  être  prises  complètes  et  exactes  que  sur  38 
d'entre  eux.  Presque  tous  ont  considérablement  gagné  en  poids  :  l'aug- 
mentation moyenne  a  été,  par  enfant,  de  1189  grammes;  la  taille  a  été 
en  général  sensiblement  plus  élevée  au  retour  (environ  0,007  mm.  par 
enfant,  en  moyenne).  Le  thorax  a  également  subi  un  développement 
marqué  :  sa  circonférence  s'est  accrue  d'un  centimètre. 

Les  Hieilleurs  effets  ont  été  constatés  chez  les  lymphatiques,  scrofuleux, 
et  autres  candidats  à  la  tuberculose.  Plusieurs  sont>e venus  transformés, 
méconnaissables. 

En  résumé,  des  ressources  modestes,  utilisées  avec  intelligence,  ont 
permis  de  procurer  à  49  enfants  un  séjour  à  la  montagne  pendant  un 
njois.  Les  heureux  effets  constatés  doivent  encourager  tous  les  vrais 
philanthropes  à  user  de  ce  moyen  pour  améliorer  le  sort  des  classes  infé- 
rieures; un  enfant  solide,  bien  dirigé,  n'a  pas  à  redouter  la  misère  dans 
l'avenir.  D'  Blanchard. 

Caissk  db  sbcours  dks  mêdboinh  8U188I&8.  —  DuDs  reçus  en  septembre  1896. 
•  Argovie.—D'  Steiner  fr.  10  (10 -f  240  =  260). 
Grùona.  —  D'  Gredig.  fr.  20  (20  +  235  =  255). 
Ensemble,  fr.  30.  —  Dons  précéflents  en  1896,  fr.  7402.  —  Total,  fr.  7432. 

De  plus  pour  U  fondation  Bwekkardl-Baader. 
Grisons.  —  D'  Gredig.  fr.   10. 

Dons  précédent»  en  1896,  fr.  1235.  —  Total,  fr.  1245. 
Bâle,  le  1«'  octobre  1896.  Le  irêsorisr  :  D' Th.  Lotz-Landbbbr. 


Gonëve.  —  Imprimerie  Rby  &  Malavallon.  PéUsserip,  18. 


I-  ANNÉE.  —  N"  U.  20  NOVEMBEE  1896. 

REVUE  MÉDICALE 

)E  L,^  SUISSE  ROMANDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etnde  des  différentes  fonnes  de  la  respiration 
de  rbomme 

Par  le  D'  W.  Marmt. 

'ommnnieatioQ  à  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande, 
le24  septembre  1896. 

ïut  de  ce  travail  '  est  de  reconnaître  au  moyen  de  graphi- 
obtenus  directement  de  la  personoe  en  expérience,  les 
ères  des  différents  types  de  la  respiration  de  l'homme, 
rographe  adopté  dans  ces  expériences  possède  l'avantage 
5uer  en  litres  et  fractions  de  litres,  les  volumes  d'air 
s,  et  de  permettre  l'observation  des  phénomènes  physi- 
le  la  respiration  dans  tous  ses  détails.  L'appareil  consiste 
i  cloche  d'une  contenance  d'environ  40  litres,  suspendue 
1  cordon  et  un  contrepoids  au-dessus  d'un  réservoir  plein 
Cette  cloche  peut  monter  et  descendre,  et  se  trouve 
)rée  dans  tous  les  points  de  sa  course  par  uo  appareil 
teur.  De  plus,  en  ajoutant  faiblement  au  contrepoids,  on 
à  la  cloche  un  très  léger  mouvement  ascensionnel,  de 
re  que  la  personne  expirant  dans  ce  récipient  l'air  de  ses 
ins  ne  perçoive  absolument  aucune  résistance, 
jommet  de  la  eloehe  se  trouve  fixée  l'extrémité  d'une  tige 
ilongeant  horizontalement  et  portant  un  style  sous 
d'un  tube  en  verre  &  oriâce  capillaire,  et  qu'on  remplit 
e.  L'instrument  enre^ittreur  est  un  cylindre  vertical, 
int  sur  son  axe  par  un  mouvemeot  d'horlogerie  et  por- 
n  papier  sur  lequel  sont  lithographiées  des  lignes  horizon- 
t  verticales.  Les  premières  servent  k  indiquer  en  litres 
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les  volumes  d'air  expirés  et  les  secondes  le  nombre  de  minutes 
pendant  lesquelles  Texpérience  a  duré. 

La  personne  en  expérience  inspire  par  le  nez  et  expire  par  la 
bouche  ;  cette  méthode  de  respiration  naso-buceale  est  facile  à 
acquérir  et  devient  bientôt  tout  à  fait  naturelle.  Elle  permet 
d'expirer  Tair  des  poumons  dans  la  cloche  en  maintenant  h  la 
bouche  le  tube  respiratoire,  et  possède  le  grand  avantage  de 
ne  pas  demander  l'usage  d'un  appareil  à  soupapes,  sur  lequel 
on  ne  peut  pas  compter. 

J'entends  souvent  dire  que  lorsque  l'attention  est  dirigée  sur 
le  phénomène  respiratoire,  la  respiration  ne  peut  plus  être 
naturelle.  L'expérience  suivante  dispose  de  cette  objection, 
lorsqu'elle  s'applique  à  la  respiration  naso-buccAle  pratiquée 
par  une  personne  habituée  à  ce  mode  respiratoire. 

Un  tracé  respiratoire  est  obtenu  au  moyen  du  spirographe  de 
Marey;  l'instrument  consiste  en  une  espèce  de  ceinture  qui 
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AA  et  A  A.  GiaphiqueB  respiratoires  ;  spirographe  Marey. 
BB  et  BB.  Respiration  naso-bncoale,  spirographe  Marey.  , 

OC  et  00.  Graphiques  respiratoires  comme  BB,  aceompagoës  des  traces  (jT^^ 
obtenus  ayeo  l'appareil  enregistreur. 
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■t  communique  les  Mouvements  thoraciques 
un  style  enregistreur.  Le  tracé  s'iuscrit  sans 
la  volonté  iiitervieuneut.  Or  deux  tracés 
Lème  spirographe,  dont  un  de  la  respiration 
oQsciente,  et  l'autre  de  la  i-espiratiou  uaso- 
essemblés  à  un  tel  point  qu'on  ue  saurait 
de  l'autre.  Eu  comptant  les  respirations 
ué,  on  a  trouvé  chez  une  personne  soumise  à 
ffre  légèrement  plus  faible]  pour  la  méthode 
I  pas  chez  une  autre  ;  d'ailleurs  ce  ne  serait 
on  à  la  méthode,  comme  l'on  sait  combieu  la 
oire  est  sujette  à  varier.  Le  point  capital  est 
les  volumes  relatif  d'air  expirés  dans  les 
',  sont  ti-ouvés  être  les  mêmes,  comme  l'a 
re  des  lougueui-g  de  vingt  paires  de  tracés, 
que  possible  tous  leurs  contours. 
'  la  respiration  sous  quatre  chefs  différents  : 
n  normale  eu  repos  ; 
a  forcée  ; 

n  pendant  l'exercice  musculaire;  . 
n  sous  l'influence  de  Tactiou  de  la  volonté  ou 

e  sur  la  respiration  normale  et  en  repos  pour 
la  respiration  forcée.  Voici  l'expérience  : 
it  ou  étudie  la  respiration  est  assise  dans  un 
e  repos  complet,  elle  tient  l'embouchure  du 
ans  la  bouche,  et  prenant  une  succession  de 
nasales,  expire  l'air  de  ses  poumons  dans  ta 
ière  expiration  la  cloche  moute  eu  déciivant 
îrtical  sur  le  papier  lithographie,  puis  suivent 
petit  temps  d'arrêt  pendant  lesquels  le  trait 
orizontal  ;  une  nouvelle  expiration  vieut  alore 
usi  de  suite.  Si  l'on  continue  cette  respira- 
nt une  minute,  par  exemple,  et  puis  que  su- 
:une  à  la  respiration  normale  en  repos,  ou 
ittéuuatiou  momentanée  de  la  respiration;  le 
gèrement,  puis  il  remonte  au  delà  de  la  noi- 
r  ensuite  parallèle  avec  la  normale,  comme 
lique.  Dans  toutes  les  expériences,  ou  com- 
■,  à  titre  de  comparaison,  un  tracé  de  la  res- 
Ainsi  donc  la  respiration  forcée  est  suivie 
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d'ua  temps  d'arrêt  en  revenant  à  la  respiration  normale,  un 
état  d'apnée  passager,  puis  le  volume  d'air  respiré  dépasse  la 
normale,  pour  revenir  ensuite  au  volume  expiré  dans  l'état  de 
repos. 

L'observation  d'un  certain  nombre  de  ces  graphiques  montre 
que  l'augmentation  du  volume  d'air  respiré  après  l'apnée  est 
en  rapport  avec  le  degré  et  la  durée  de  l'apnée  ;  plus  l'apnée  est 
marquée  et  plus  longue  est  sa  durée,  plus  est  grand  le  volume 
d'air  respiré  après  l'apnée.  On  admet  en  général  que  l'apnée 
produite  dans  ces  cas  est  causée  par  un  surcroît  d'absorption 
d'oxygène  pendant  la  respiration  forcée,  mais  je  montrerai 
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XA.  Respiration  normale. 

BC.  Respiration  forcée. 

CD.  Apnée  et  retour  à  la  normale. 


;t  pas  ainsi  et  qu'où  doit  l'attiibuer  à  une  tout 

stauce. 

Doeut,  le  soupir  rentrent  dans  cette  forme  de  respi- 

ne  type  de  la  respiration  de  l'homme  s'observe  peo- 
ce  :  dès  que  l'on  s'adonne  k  an  exercice  musculaire 
la  respiration  est  de  suite  activée;  puis  au  retour  à 
is,aulieu d'indiquer  l'apnée.le  tracé  continue  k s'éle- 
recourber  et  reprendre  la  direction  de  la  respiration 
Mt  la  forme  que  montre  un  exercice  usuel  tel  que  la 
lemandant  aucun  eftbrt  de  la  volonté  ou  de  l'atten- 
icipal  mode  d'exercice  adopté  dans  mes  expériences 




=^=^-- 

y 

y 

■y     ... 

y 

y 

y 

y 

/ 

y 

y 

X 

/ 

y 

y 

/ 

y 

/ 

/ 

fj 

' 

-J 

/ 

(• 

/ 

1 

/ 

y 

f 

-y— 

/ 

' 

t 

y 

,1 

y 

1 

y 

1 

^ 

1 

^ 

) 

^, 

J 

rirfttioD  nonoâle, 

ptntlon  forcée.  CD.  Rtloor  k  lu  aarnuils. 

[ClM  (es  pu  UE  pliM  pu  minots).  FG,  Setou  t 


ru'- 


6D6 


t   f 


1-U<K 


AA/liormale  rar  bicycle  fixe. 
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point 

(bicyoie  et  marche). 
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est  précisément  la  marche,  soit  la  marche  sur  place,  une  forme 
(l'exercice  indépendante  de  tout  effort  de  l'attention  ou  delà 
volonté.  Le  graphique  obtenu  s'explique  facilement.  D'abord  le 
tracé  s'élève  rapidement,  parce  que  la  marche  produit  une  exci- 
tation de  la  respiration  ;  puis  en  revenant  brusquement  au  re- 
pos, l'essoufflement  continue  en  vertu  d'un  excès  d'acide  car- 
bonique dans  le  sang,  dont  il  faut  l'en  débarrasser  par  l'aug- 
mentation du  courant  respiratoire.  La  preuve  en  est,  que  si,  au 
repos  suivant  de  l'exercice  de  la  marche,  on  fait  quelques  pro- 
fondes inspirations,  deux  ou  trois  suffisent,  l'essoufflement  dis- 
paraît aussitôt  et  la  respiration  revient  à  l'état  normal. 
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lecture,  la  conversation,  la  toux,  le  cri 
me  respiratoire  ;  cependant  le  cri  et  la 
s  caractères  de  la  respiration  forcée, 
a  lecture  et  la  conversation,  le  tracé 
larallële  à  la  normale  dès  que  l'on  sus- 
!S  cas,  en  effet,  il  n'y  a  pas  d'essoufflé^ 
icyclette  produit  bien  moins  d'es&oulHe- 
nme  le  montre  clairement  le  graphique 
iT  au  moyen  de  pédales  la  roue  d'un  bi- 

ie  la  respiration  de  l'homme  est  celle 
lueuce  d'un  effort  de  la  volonté  ou  de 

en  expérience  est  assise  en  repos  dans 
lie  recueille  un  tracé  de'  sa  respiration 
cependant  faire  aucun  mouvement,  elle 
ur  l'exécution  de  quelque  exercice  mus- 
irse  à  pied,  ou  eu  bicyclette,  ou  pour 
il  comme  le  transport  d'un  poids.  En 
I  est  dirigée  dans  la  cloche  et  le  tracé 
;hographiée-  Ce  tracé  est  tout  h  fait  ca- 

s' élève  bien  plus  rapidement  que  celui 
le,  puis,  si  api-ès  une  demi-minute  ou 
t)ral  est  rendu  au  repos  en  suspendant 
I  la  volonté,  aloi-s  au  lieu  du  retour  à  la 
pnée  se  présente,  suivie  d'un  surcroît 
ut  eu  tous  points  ta  respiration  forcée  ; 
>int  forcé  la  respiration  intentionnelle- 
Lpérieuce  avait  respiré  plus  d'air  qu'à 
nais  cela  d'une  manière  tout  h  fait  in- 

:  de  travail  musculaii-e  sur  lequel  la  vo- 
le graphique  de  la  respiration  revêt 
s,  si  au  Heu  de  concentrer  sa  volonté 
t  d'un  des  membres,  on  la  porte  sous 
respiration,  alors  le  tracé  respiratoire 
e  l'air  expiré  dans  ces  conditions  excède 
;n  repos  complet,  mais  lorsqu'on  sus- 
Vatfention  dirigée  sur  la  respiration, 
jnte  plus,  la  courbe  continue  à  s'élever 
et  revenir  parallèle  k  la  normale.  Si 
au  plus  haut  degré  en  faisant  appel  k 
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Aâ.  ReBpintion  normale. 

BO.   Pendant  une  xninate  et  demie,  la  volonté  on  Tattention  est  concentrée 

■nr  nno  sacoession  dUnspirationa  pins  profonde»  qae  d'habitade. 
CD.  Retour  à  la  normale.  Bepos  phyiiqne  et  mental. 


tous  les  muscles  thoraciques,  alors  l'apnée  reparaît  ;  c'est  que 
dans  ces  cas  T expérience  est  modiiiée,  la  volonté  se  portant  sur 
des  muscles  thoraciques  indépendants  de  ceux  de  la  respiration. 

L'expérience  suivante  est  en  accord  avec  les  précédentes  ; 
Le  sujet  en  expérience,  après  avoir  obtenu  un  graphique  de  sa 
respiration  en  repos  physique  et  mental,  imprime  à  l'un  de  ses 
bras  un  mouvement  rapide  de  rotation  pendant,  par  exemple, 
une  demi-minute,  puis  il  arrête  l'exercice  et  revient  à  l'état  de 
repos.  Le  tracé  recueilli  pendant  le  mouvement  giratoire  dé- 
montre une  augmentation  considérable  du  volume  d'air  respiré, 
puis,  à  la  suspension  du  mouvement,  l'apnée  paraît  très  distinct 
tement.  Si  pendant  le  mouvement  giratoire  du  bras  l'attention 
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ixercice,  aloi-s  en  sus  pendaut  brusquemeut 
'attentiou,  il  survient  une  apnée  profonde,  à 
ins  une  expérience  je  suis  reste  21  secondes 
le  manière  appréciable,  et  mon  assistant  a 
es  conditions,  sa  respiration  s'arrêter  peu- 
Cet  arrêt  de  la  respiration  est  tout  à  fait 
produit  aucune  seusation  d'étouS'ement,  puis 
brusquement  par  une  inspiration  profonde 
taire  suivie  d'autres  fortes  inspirations,  et 
ation  revient  à  l'état  normal,  mais  si  dans 
irienee  on  arrête  le  mouvement  du  bras,  tout 
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en  continuant  à  fixer  l'attention  sur  ce  mouvement,  il  n'y  a  pas 
d'apnée. 

Si  pendant  la  rotation  du  bras  l'attention  se  porte  exclusive- 
ment sur  la  respiration,  alors  le  graphique  respiratoire  est 
changé  ;  au  repos  il  ne  paraît  absolument  pas  d'apnée,  la  courbe 
se  continue  pour  s'abaisser  graduellement  et  revenir  parallèle  à 
celle  de  la  respiration  tranquille  et  normale. 

L'expérience  peut  être  modifiée  comme  suit  :  On  imprime 
au  bras  un  mouvement  giratoire,  tandis  que  l'attention  se  con- 
centre sur  cet  exercice  pendant  un  instant,  soit  une  demi-miaute; 
puis  subitement  l'efifort  de  l'attention  est  suspendu,  mais  la 
rotation  imprimée  au  bras  se  continue  (sous  l'influence  d'une 
volonté  imperceptible).  Aloi-s,  malgré  l'exercice  du  bras,  l'apnée 
paratt  clairement  et  s'inscrit  sur  le  tableau  enregistreur,  puis 
la  respiration  reprend  et  revient  à  ce  qu'elle  était  préalablement 
sous  l'influence  du  mouvement  giratoire.  On  est  donc  témoin 
de  ce  curieux  phénomène  :  un  arrêt  presque  complet  de  la 
respiration  pendant  quelques  secondes  dans  le  cours  d'un 
exercice  assez  violent.  Cette  expérience  démontre  très  claire- 
ment que  dans  ces  conditions,  l'apnée  est  exclusivement  le 
résultat  d'une  influence  mentale,  ou  plutôt  de  la  suspension  de 
cette  influence  mentale  ;  elle  est  absolument  indépendante  de 
l'exercice. 

On  me  demandera  maintenant  :  Pourquoi  après  la  marche 
l'apnée  ne  se  présente-t-ellepas,  et  cependant  la  marche  de- 
raandel'action  de  la  volonté?  A  cela  je  réponds  par  l'expérience 
suivante:  Le  sujet  en  expérience  marche  sur  place,  en  battant 
la  mesure,  tout  en  expirant  dans  le  spirographe.  S'il  venait  à 
s'asseoir,  la  courbe  continuerait  son  mouvement  ascendant,  il 
n'y  aurait  pas  d'apnée,  mais  il  continue  la  marche  en  concen- 
trant son  attention  sur  l'exercice  qu'il  prend,  soit  sur  le  mouve- 
ment de  ses  pieds;  après  quelques  instants,  cet  effort  mental  est 
brusquement  suspendu  sans  cependant  interrompre  la  marche, 
alors  la  respiration  s'afl'aiblit  et  l'apnée  paraît  distinctement. 
La  marche  se  continue  sans  .que  le  sujet  en  expérience  soit 
incommodé  de  cette  suspension  momentanée  de  la  respiration, 
puis,  après  quelques  secondes,  le  besoin  de  respirer  se  faitsentir 
de  nouveau  et  l'air  est  inspiré  à  pleins  poumons. 

Cette  expérience  dispose  de  l'objection  qui  l'avait  motivée  e\ 
montre  parfaitement  que  pour  la  marche,  la  volonté  est  tout  à 
fait  inconsciente,  et  son  action  est  si  faible  que  lorsqu'on  arrêta 
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on  ne  s'aperçoit  pas  de  la  suspension  de  l'acte  de  la 
ieidant  à  ce  mode  d'exercice.  Mais  dès  que  la  volonté 
ion  se  concentre  avec  effort  sur  les  mouvements  de  la 
,  alors  eu  suspendant  cet  eftort,  l'effet  physiologique 
■ement  aous  forme  de  l'apnée, 
pendant  l'exercice  de  la  marche,  on  porte  forcément 
non  plus  sur  le  mouvement  des  jambes,  mais  sur  la 
,  alors  en  suspendant  cet  effort  mental,  tout  en  pér- 
is l'acte  de  la  locomotion,  on  n'aperçoit  aucun  signe 

st  donc  la  cause  de  l'apnée  dans  le  cours  de  la  respi- 
'horame?  Elle  est  clairement  le  résultat  d'une  aelion 
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cérébrale.  La  seule  explication  que  je  puisse  eu  donner  est  la 
suivante  : 

Lorsque  la  volonté  agit  sur  un  centre  moteur  du  cerveau,  il  se 
manifeste  un  double  eifét  :  d'une  part,  il  se  produit  une  excita- 
tion des  muscles  en  rapport  avec  ce  centre  moteur,  et  de  l'autre, 
une  excitation  de  la  i-espiration  par  l'intermédiaire  du  centre 
moteur  respiratoire.  Si  l'excitation  de  la  volonté  est  bi-usquement 
suspendue,  l'effet  sur  le  centre  respiratoire  l'est  aussi;  mais  je 
me  représente  qu'il  se  passe  un  faible  intervalle  de  temps  entre 
la  suspension  de  l'excitation  du  centre  moteur  et  le  retour  de 
l'excitation  réflexe  du  centre  respiratoire.  Pendant  ce  temps  la 
respiration  réflexe,  c'est-à-dire  automatique  et  inconsciente, 
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;  peut  pas  s'établir,  d'où  il  résulte  une  suspeu-  ^ 

I  la  respiration  ;  en  d'autres  termes,  l'apuée 

tervalle  de  temps  qui  s'écoule  entre  la  suspen-  \ 

itiou  influencée  par  l'exercice  musculaire  et  le  \ 

le  la  respiration  réflexe  et  automatique.  i 

erait  presque  démontrée  par  le  fait  que  loi-sque  j 

volonté  est  portée  exclusivement  sur  le  centre  'j 

)ire,  la  suspension  de  cette  influence  n'est  pas  i 

ipnée,  et  cela  parce  que,  comme  un  seul  centre  j 

II  cause,  ce  centre  se  trouvaut  être  précisément 
'atiou,  lorsque  l'effort  de  la  volonté  est  sus- 
as  de  temps  perdu  avant  le  retour  de  la  respi-  i 
automatique.                                                                         .  j 
te  montrer  par  une  expérience  très  directe  que 

sorption  d'oxygène  qu'il  faut  attribuer  l'apuée. 
espire  un  mélange  d'air  et  d'oxygène  en  parties 
force  la  respiration,  l'apnée  we  ne  présente  pas 
'espiratiOD  normale  en  repos,  tandis  que  dans 
stances,  en  respirant  de  l'air  pur  non  oxygéné, 
ite  très  clairement. 

lit  due  à  l'absorption  d'oxygène,  elle  devrait 
manifeste  en  respirant  de  l'air  oxygéné;  l'expé- 
qu'il  en  résuite  justement  le  contraire  ;  l'apuée 
■oduite  par  l'absorption  d'oxygène;  nous  avons 
rie  pour  en  expliquer  la  cause. 
iences  que  je  regrette  de  ne  pas  pouvoir  vous 
snant',  m'ont  démontré  que,  quoique  l'apnée 
s  le  cours  de  la  respiration  de  l'homme  ne 
rës  les  expériences  citées  dans  ce  travail)  d'ab- 
le,  cependant  un  effort  de  la  volonté  est  toujours 
le  absorption  d'oxygène  en  excès  sur  l'absorp- 
repos  physique  et  mental. 
,C  que  l'oxygène  est  nécessaire  à  la  manifesta- 
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Du  décidnome  malin  ou  épithélioma  ectoplacentaire, 

Par  le  Dr  6.  DuRiiin, 

Aneton  interne  des  bOpitaox  de  Parii, 
chef  de  laboratoire  à  l'Hôpital  de  U  Charité. 

(Leçon  faite  le  16  juillet  1896  à  la  Charité  dans  le  service  du  Dr  Porak.) 

Une  tumeur  utérine  à  marche  et  à  repuUulation  exti'ême- 
ment  rapides,  déterminant  des  métrorrhagies  que  rieu  ne  peut 
arrêter,  amenant  en  quelques  mois  presque  fatalement  la  mort 
soit  par  hémorragie,  soit  par  cachexie^  soit  entiu  par  des  méta- 
stases lointaines,  précoces  et  multiples;  histologiquement  carac- 
térisée par  de  grandes  masses  plasmodiales  à  protoplasma  non 
diiférencié,  chargé  de  chromatine,  semé  de  vacuoles  et  de 
noyaux  multiples  et  irréguliers,  par  un  envahissement  vaseu- 
laire  presque  systématique  et  une  circulation  lacunaire  toute 
spéciale  ;  telles  sont,  en  abrégé,  les  grandes  lignes  qui  donnent 
une  physionomie  si  particulière  à  ce  que  Ton  appelle  décidnome 
malin  ou  sarcome  chorio-déciduo-ceUuiaire. 

Cette  dénomination,  usitée  depuis  les  premières  observations, 
est  malheureusement  très  impropre,  car  presque'  tout  le  monde 
admet  aujourd'hui  que  le  décidnome  malin  ne  provient  certai- 
nement pas  de  la  caduque  maternelle.  Tout  récemment, 
Apfelstedl  et  Aschoff  ont  proposé  le  terme  plus  vague  de 
choriome  malin.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  et  nous  espérons 
démontrer  dans  le  cours  de  cet  article,  que  cette  tumeur  se 
développe  vraisemblablement  aux  dépens  de  Tectoplacenta  et 
qu'il  faut  l'interpréter  comme  un  épithélioma  de  Vectoderme 
fœtal  '  greilé  dans  Tutérus  et  continuant  à  proliférer  api'ès  la 
délivrance. 

Il  existe  également  une  transformation  sarcomateuse  du  pla- 
centa, mais  cette  tumeur,  beaucoup  plus  bénigne,  de  natuiie 
histologique  très  différente,  ne  présente  pas  les  masses  plas- 
modiales caractéristiques  que  nous  apprendrons  à  connaître 
plus  loin  et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le  néoplasme  qui 


^  Nous  prenons  ici  le  terme  d* épithélioma  dans  sa  signification  la  plu 
générale  équivalente  il  «tumeur  d'origine  épithéliale,»  sans  préjuger  en  rie 
de  l'organisation  des  éléments  qui  le  constituent.  Nous  préférons  ce  term 
h  celui  de  carcinorney  peut-être  plus  exact  dans  le  cas  particulier,  maisqu 
a  rinconvénient  d'être,  aujourd'hui  encore,  appliqué  par  certains  auteurs  2 
des  tumeurs  d'origine  conjonctive. 
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lisserpus  donc  ici  coinplëtement  de  côté, 
urs  placentaires,  uous  uous  boraerous, 

notre  sujet,  k  dire  quelques  mots  des 
X  dépens  desquelles  se  développe  si  sou- 
lîaceniaire. 

brutale  que  le  déciduonie  malin,  d'un 
1,  et  histologiquement  aussi  caractéris- 
le-t-ii,  attirer  depuis  loDgt«mps  l'atteu- 
l'en  est  cependant  lien,  et  sou  histoire 
t  ans  en  arrière.  L'avait-on  confondue 
res  tumeurs  malignes  de  Tutérus  dont 
ut  bien  différente?  Ne  serait-il  pas  possi- 
déciduome  n'ait  vraiment  apparu  que 
lologie  post-puerpérale  et  que,  dû  k  une 
lit  fallu  les  progrès  de  l'antisepsie  ou 
t*  pei-mettre  ou  tout  au  moins  favoi-iser  le 
éoplasnieV 

tiou  que  l'on  l'etrouve  dans  la  littérature 
1  1876,  très  caractéristique  par  l'évolu- 

les  résultats  de  l'examen  histologique. 
ri'  en  publie  trois  nouveaux  cas  sous  le 
tif  du  fond  de  l'utérus.  »  En  1889,  Sftn- 

personnet,  donne  une  description  très 
n  et  soutient  son  origine  déciduale. 

apporte  une  nouvelle  observation  quali- 
i;  puis  viennent  les  faite  de  Muller',  en 
1  18D3.  La  même  année,  Gottscbalk  '  met 
le  la  môle  dans  les  antécédents  des  ma- 
livant  lui,  toujours  d'une  évolution  sarco- 
3  développée  au  contact  des  villosités 
94,  Scbmorl,  StrengC:  Zweifel,  Kcetnitz', 


a  Fuuden  und  corptis 
Jahrb.',  1871. 
BnahDliche   Falle  voq   Abortua,    Centralblatt  {. 

!if;enai'ti(,'e  Qeaehwulsirorm  des  UleruB  Fondus. 
•ager  med.  Wochentch.,  1890. 
jen  de»  IV.  Congr.  f.  Gyn. 

f.  Gyn.,  8  avril  18!>3. 

!a«  chorio-d«cidno-celluluJre,  déciduonie  nialia. 
I!»3  et  A>-ch.  f.  Gyn.,  XLVI. 

chorio- déciduale  s  de  Duture  maligoe.  Deiitsch. 
>3. 
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Klein*,  Menge*,  Birsch-Hirechfeld  communiquent  de  nouvelle* 
observations.  Enfin,  Nové-Josserand  et  Lacroix*  publient  en 
1894,  à  propos  d'un  cas  personnel,  une  intéressante  étude  qui 
est  le  premier  travail  d'ensemble  concernant  ce  sujet.  Ce  travail, 
où  l'origine  déciduale  est  encore  soutenue,  clôture  ce  que  l'on 
peut  regarder  comme  la  première  phase  de  l'histoire  du  déci- 
duome. 

A  partir  de  cette  époque,  sauf  de  rares  auteurs  admettant 
encore  que  certains  déciduomes  ont,  peut-être,  pour  point  de 
départ,  la  caduque,  tous  les  autres  sont  d'accoitl  pour  placer 
dans  le  placenta  l'origine  de  cette  tumeur,  tout  en  divergeant, 
du  reste,  toujours  sur  la  nature  même  de  l'élément  qui  lui 
donne  naissance.  En  1895,  Hartmann  et  Toupet^,  dans  une 
monographie  sur  les  tumeui*s  placentaires,  rapportent  une  ob- 
servation de  déciduome  malin  qu'ils  considèrent  comme  un 
sarcome  omilaire,  et  l'année  suivante,  leur  élève  Beach'  déve- 
veloppe  cette  théorie  dans  une  thèse  très  complète  et  très  docu- 
mentée. Successivement  paraissent  les  cas  de  Fr8enkel%  Bacon^ 
Marchand®,  Kuppenheira ',  Whitridge  Williams *®,  Resinelli", 
Lebensbaum,  Schauta,  Pestalozza^',  et  le  déciduome  fait,  dans 
les  sociétés  savantes,  surtout  en  Allemagne,  le  sujet  de  nom- 
breuses discussions  qui,  du  reste,  n'apportent  guère  de  nouveaux 


>  Klein,  Uo  cas  de  déciduo- sarcome  de  Tatérus  à  ceUules  géantes. 
Arch.  f.  Gyn.,  1894. 

'  Menge,  Du  déciduo-sarCDine  de  l'utérus.  Zeiisch.  f.  Geb.  und  Gyn,j. 
1894. 

*  NovÉ-JossERAND  et  Lacroix,  Sur  le  déciduome  malin.  Ann.  de  gyn.^ 
1894. 

^  Hartmann  et  Toupet,  Conséquences  tardives  de  la  rétention  placentaire. 
Ann.  de  gyn,  et  d'obst.,  avril  1895. 

*  Beach,  Du  déciduome  malin.  Th.  de  Paris^  1895. 

*  Fr-enkel,  Carcinome  de  Tutérus  k  point  de  départ  des  villosités  cho- 
riales  après  môle.  Arch,  f,  Gyn.,  XLVIII. 

T  Bacon,  Un  cas  de  déciduome  malin.  Amer,  Journ,  of,  Ohst.y  mai 
1895. 

B  Marchand,  Des  soi-disant  tumeurs  déciduales  conii^écutives  à  raccouche- 
ment,  k  Tavortement,  h  la  môle  vésiculaire.  Moncttsch.  /".  Geb.  und  Gyn., 
1895. 

®  Kuppenheim,  Un  cas  de  sarcome  déciduo-cellulaire.  Centralblatt  f. 
Gyn.,  1895. 

*®  SVhitridge  Williams,  Déciduome  malin .  The  Amer,  gyn,  and  ob 
Journ.,  juin  1895. 

"  Resinelli,  Du    sarcome   déciduo-cellulaire.    Ann.   di  Obst.  e  Gyr 
novembre  1895,  et  Congr.  ital.  de  gyn.,  Rome  1895. 

^'  £.  Pestalozza,  Signification  anatomique  des  éléments  du  chonoE 
du  sarcome  déciduo-cellulaire.  A?in.  di  Obst,  e  Gyn.,  novembi*e  1895, 
Se?n.  gyn,,  25  février  1896. 
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(uestion.  Eutiii  eu  1896,  paraissent  successivemeDt 
Tannen',  Spencer',  Freund',  Franqué*,  Apfel- 
)ff*,  etCaziu". 

laissé  volontairement  de  côté,  dans  cet  historique, 
lubre  d'observations  qui  sont  généralement  citées 
emples  de  dédduomes  malins,  mais  elles  ne  nous 
;  se  rapporter  au  sujet  qui  nous  occupe  et  nous 
ver  de  tumeurs  d'un  ordre  tout  différent.  C'est 
is  de  Schrader,  Kalildeu',  Zahn\  Meyer  "  sont, 
éciduomes,  mais  des  polypes  placentaires  destruc- 
s  normales  ou  en  transformation  sarcomateuse  ; 
iliquerons  plus  loin  à  ce  sujet.  Celle  de  Ratone  est 
bénin  et  celle  de  Jeannel  "  semble  rentrer  dans  la 

sarcomes  simples  oiiginaii-es  soit  d'un  polype, 
[ueuse  utérine  même.  Enfin,  celle  de  Paviot  ",  qui 
lanches  du  mémoire  n'est  qu'un  adéno-sarcome 
1  n'existe  pas  de  grossesse  antérieure,  ne  saurait 
i  être  assimilée  à  un  déciduorae. 
àite  de  ces  six  observations,  les  cas  dedéciduomea 
[ue  nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature  se 

Cette  affection  est  donc  plutôt  rare,  sans  que, 
1  puisse  la  considérer  comme  exceptionnelle, 
que,  depuis  ces  trois  dernières  années,  l'attentioD 
rée  sur  ce  sujets  le  uombre  des  faits  tend  à  s'ai.- 
ment. 


I  ras  lie  saivonie  uWrin  déciduo-cellulaire.  Arch.  f.  Gyn,. 

it  gyi-,  mars  IBiti.   Le»  pièces  de  cène  ol)8erialioQ   oal 

(loiiKi-halk,  qui  a  pulilié  le  résultat  de  sod  eiameu  dans: 

HiTelle  GoniribulioD   à  t'ëcude  des  tumeurs  luali^çneii   des 

es,  Arch.  f.  Gyn..  Li,  L8%. 

,  Dâciduoiue  malin.    Hoc.  ob»t.  de  Londres,  I"  avril   ISiHi 

tir».,  18  avril  ISiHi. 

Ueb«r  lKisa^ti^■B  TmnoPen  der  Chorioielten.  Zeilsch.  f.  Geb. 

IV.  2,  18fiO. 

eber  ein  biisani^es  Geschmils)  des  Charioo  nebst  tlemer- 

tomie  der  Blaseumole.  Zeilsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  XXXIV, 

et  AsLBOFF,  Ueber  bosanit-e  Tumoreo  Chorioielten.  Areh. 

léciduonies  malins.  La  Gynécologie,  avril  1806. 
entralblatt  f.  p'Ilh.  A.ta'..  IS'Jl. 
u-u>-s  Arch..  XCVl, 
:k.  f.  r.yn..  XXXllI. 

lu  déciduome  malin  jl>in.  Ae  gyn-.  novembre  1894. 
cas  de  d>^ciduome  malin.  .4'tn.  de  gyn.,  Iâl'4. 
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Etioloiiie. 

Nous  serons  bref  sur  l'étiologie  de  ce  uéoplasi 
sente  que  peu  de  points  dignes  d'être  relevés.  1 
n'avons  jamais  d'indicatioas  sur  les  causes  qui 
développement  des  autres  tumeurs,  nous  pouv 
nous  chercherons  à  l'établir  dans  le  chapitre  Pi 
quer  une  véritable  grefle  de  cerUins  éléments  ] 
outre,  Gottsclialk  a  mis  en  évideuce,  avec  raisoi 
de  la  môle  hydatijorme  précédant  le  déciduome, 
publiés  jusqu'ici,  plus  du  tiers  sont  cousécutil 
rescence  myxoraateuae  des  villositée  et  cette  pi 
une  importance  d'autant  plus  grande  que  la  môk 
relativement  rare.  Dans  d'autres  cas,  et  celui  d- 
un  exemple,  c'est  un  polype  placentaire  simple,  qi 
naissance  après  l'accouchement,  et  semble  et 
point  de  départ  du  déciduome.  Le  déciduome, 
ralt  souvent  directement  à  la  suite  d'un  accouc 
ou  d'un  avortenient,  sans  accident  précurseur 
par  développement  immédiat  de  la  tumeur  ai 
fragment  placentaire  retenu. 

L'âge  de  la  malade  ne  paraît  pas  avoir  une  gi 
En  comparant,  cependant,  les  observations  soi 
semble  que  cette  complication  soit  un  peu  plu! 
les  femmes  jeunes  que  chez  les  femmes  âgées.  Li 
environ  eoucerne,  en  efl'et,  des  femmes  entre 
ans,  le  tiers  seulement,  des  malades  entre 
quarante-deux  ans.  S'il  est  vrai  qu'à  cette  périt 
grossesses  plus  rares  expliquent  cette  difféi 
au  moins  eu  conclure  que,  contrairement  aux 
mes,  r&ge  plus  avancé  ne  prédispose  pas  sensib 
rition  de  cette  variété  de  tiuneurquisedévelopp 
facilité  dans  tout  le  cours  de  la  vie  génitale  de 

L'époque  d'apparition  des  premiers  symptôm 
la  délivrance  ou  de  l'expulsion  de  la  môle,  es 
Dans  l'observation  de  Mayer,  la  femme,  qui  n 
de  généralisation,  accoucha  à  la  fois  d'un  p 
déciduome;  dans  celle  de  Marchand,  l'attentioi 
une  métastase  vaginale  au  cours  d'une  grosa 
tumeur  peut  donc  déjà  se  développer  jjfwrfaM*  Is 
cette  évolution  précoce  est  rare. 


:iA5^;v;^c. 


' 


619 

Le  plus  souvent  c'est,  soit  de  suite  après  la  délivrance  (envi- 
ron le  tiers  des  cas),  sous  forme  de  métrorrhagies  persistantes 
attribuées  d'abord  à  une  rétention  partielle  du  placenta,  soit 
quelques  semaines  ou  même  quelques  mois  plus  tard,  qu'appa- 
raissent les  premiers  symptômes.  Il  est  exceptionnel  de  les  voir 
se  développer  un  au  (Lohlein,  Hartmann  et  Toupet),  un  an  et 
demi  (^Resinelli)  ou  même  deux  ans  (Fraenkel)  après  le  dernier 
accouchement  ou  l'évacuation  de  la  môle.  Dans  ce  cas  on  est 
en  droit  de  se  demander  si,  dans  l'intervalle,  n'est  pas  surve- 
nue une  grossesse  méconnue  ou  si  un  polype  placentaire  passé 
inaperçu  n'a  pas  longtemps  végété  d'une  façon  latente  dans  la 
cavité  utérine  pour  ne  donner  lieu  que  tardivement  à  une  néo- 
plasie  maligne. 

Symptômes. 

Le  débiU  du  déciduome  peut  être  absolument  latent  et  l'at- 
tention n'être  attirée  que  par  l'apparition  de  métastases  dont 
ou  cherche  longtemps  le  point  de  départ.  C'est  ainsi  que,  dans 
l'observation  de  Whitridge,  le  premier  symptôme  fut  une  tumeur 
vaginale  dont  l'examen  histologique  démontra  la  malignité. 
C'est  encore  une  tumeur  vaginale  du  même  ordre  qui  éveilla 
l'attention  chez  la  malade  de  Marchand  ;  l'autopsie,  pratiquée 
dans  la  suite,  démontra  l'existence  d'une  grossesse  tubaire 
avec  déciduome  malin  de  la  trompe  et  métastases  dans  la  plu- 
part des  viscères. 

Mais  ce  début  latent  est  rare;  le  plus  souvent  progressif  et 
insidieux,  il  se  manifeste  par  des  métrorrJiagies.  Ces  métror- 
rhagies qui,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  doivent  être 
attribuées  à  l'envahissement  des  vaisseaux  par  les  masses  plas- 
modiales,  sont  i'aîbor A  Jaibles,  mais  répétées;  plus  tard  elles  se 
montrent  de  plus  en  plus  abondantes,  à  tel  point  qu'on  peut 
dire  qu'aucune  tumeur  utérine  n'en  provoque  de  pareilles. 
Après  avoir  été  interrompues  par  de  légères  accalmies,  elles  ne 
tardent  pas  à  devenir  diffuses  et  continuelles,  avec  des  exa- 
cerbations  qui,  suivant  Jeannel,  ne  seraient  pas  modifiées  par 
les  époques  menstruelles,  ce  qui  les  distinguerait  des  métroiTha- 
'^'es  dues  aux  fibromes.  Ces  pertes,  enfin,  sont  extrêmement 
nax^es;  les  interventions  n'ont,  sur  elles,  que  fort  peu  d'in- 
lence  et,  sauf  dans  le  cas  de  Sânger,  très  particulier  à  cet 
gard,  les  curettages  répétés,  l'extirpation  même  des  masses 
itra-utérines  ne  les  diminuent  que  d'une  façon  très  incertaine 
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et  très  momentanée.  Parfois,  cependant,  elles  paraissent  spon- 
tanément céder  durant  un  certain  laps  de  temps,  mais  sont 
alors  remplacées  par  un  écoulement  séreux  et  plus  tard  par  des 
pertes  sales,  fétides,  couleur  jus  de  fumier.  Ces  rémissions  ne 
sont;  du  reste,  que  passagères  et  souvent  la  malade  succombe 
lentement  ensuite  de  Tanémie  croissante  provoquée  par  ces 
incessantes  pertes  sanguines,  ou  subitement  au  cours  d'une  hé- 
morragie plus  violente  que  rien  ne  parvient  à  enrayer. 

Du  côté  de  T  utérus,  la  palpation  montre  soit  une  involution 
incomplète,  soit  une  augmentation  assez  considérable  de  cet  or- 
gane qui  peut  atteindre  le  volume  d'une  grossesse  de  quatre  mois 
ou  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  La  surface  parait  le  plus  sou- 
vent lisse  et  régulière,  rarement  on  y  remarque  des  irrégulari- 
tés, sauf  dans  les  cas  où  la  durée  inaccoutumée  de  Taffection 
permet  à  la  tumeur  d'acquérir  un  volume  assez  considérable. 

Au  toucher,  le  col  est  soit  fermé,  soit  entr'ouvert  et  ramolli. 
Parfois  on  sentira,  sortant  par  l'oritice  externe,  un  corps  mou, 
irrégulier,  donnant  l'impression  d'un  polype  placentaire;  l'exa- 
men histologique  d'un  fragment  sera,-  dans  ce  cas,  d'un  grand 
secours  pour  assurer  le  diagnostic  et  légitimer  une  opération 
radicale  et  précoce.  Ce  symptôme,  malheureusement,  n'est  pas 
fréquent,  tout  au  moins  au  début,  alors  qu'il  serait  le  plus  utile 
à  rencontrer. 

L'introduction  du  doigt  dans  la  cavité  utérine  donne  des  ren- 
seignements plus  importants  et  plus  complets  qui  permettent 
de  se  rendre  compte  des  principaux  caractères  du  néoplasme, 
aussi  ne  doit-elle  jamais  être  négligée.  Cette  manœuvre 
permet  de  sentir,  en  un  point  des  parois,  habituellement  sur 
une  des  faces  ou  au  niveau  du  fond,  une  tumeur  irrégulière, 
végétante,  généralement  assez  molle  et  friable  pour  qu'on 
puisse  facilement  avec  l'ongle  en  détacher  des  fragments.  Tou- 
tefois les  débris  ainsi  retirés  sont,  le  plus  souvent,  des  caillots 
dans  lesquels  on  ne  rencontre  pas  toujours  des  éléments  carac- 
téristiques. A  moins  qu'il  n'y  ait  des  noyaux  secondaires,  le 
reste  de  la  muqueuse  est  sain  et  l'organe  présente  partout  ail- 
leurs une  consistance  normale  ;  mais,  au  point  d'insertion  de  la 
tumeur,  le  doigt  s'enfonce  profondément  dans  la  paroi  ramol- 
lie; il  semble  que  l'on  va  perforer  l'utérus  qui  ne  paraît  plus 
représenté,  à  ce  niveau,  que  par  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier.  Cet  amincissement  extrême  de  lu  paroi  sur  un  point  limité 
ramolli  (isi  un  signe  sur  lequel  Uottschalk  a  insisté  et  qui  pa- 
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istîque  du  déciduome,  Il  est  dooc  très  important 
;her  dans  tous  les  cas  de  tumeur  intra-utéiiDe. 
ge  enlève  les  deruîei-s  doutes  en  permettaat  de  re- 
;meQts  assez  considérables  pour  que  l'examen  his- 
sse  eu  tixer  détiuitivemeul  la  nature. 
n  que  Pestalozza  a  signalé  un  souffle  utérin  qu'il 
la  dilatation  des  vaisseaux. 
;  symptômes  ont  une  moindre  valeur  ou  dépendent 
ions  secondaires.  On  trouve  indiqué  dans  quelques 
des  douleurs  dans  lesreins,  des  vomissements  incoer- 
isisterons  plus  loin  sur  les  phéuomèues  jniîmonai- 
aleur  pronostique  est  très  importante.  La  tempé- 
rés variable;  généralement  normale,  elle  s'élève 
lu'il  s'agisse  d'une  infection  surajoutée,  soit  que 
erinie  provienne  de  substances  toxiques  sécrétées 
les  de  la  tumeur  et  continuellement  résorbées  par 
largement  ouverts. 

)ral  s'altère  promptement.  A  l'anémie  profonde 
es  de  sang  continuelles  s'ajoutent  bientôt  un  aDiai- 
t  une  faiblesse  extrêmes.  De  l'œdème  maliéolaire, 
eu  d'albuminurie,  se  montrent  plus  tard  à  leur 
lalade  tombe  en  quelques  semaines  dans  un  état 
[ui,  faisant  chaque  jour  de  nouveaux  progi-ès,  ne 
'emporter  si  la  mort  n'est  pas  occasionnée  aupa- 
une  hémorragie  plus  abondante,  une  infection 
I  des  métastases  multiples. 
es  principaux  symptômes  cliniques  du  déciduome 
itres  relèvent  des  métastases  et  sont  éminemment 

us,  cependant,  faire  une  place  à  part  aux  p/(é«o- 
wiires,  si  fréquents  qu'on  peut  presque  les  regai'- 
onstants,  puisqu'on  les  relève  dans  yt)  \  des  ob- 
s  débutent  en  général  d'une  façon  très  insidieuse 
;x  légère,  puis  quinteuse,  répétée,  persistante. 
le,  elle  ne  taide  pas  à  s'accompagner  d'une  expec- 
ueu.se,  puis  mueo-purulente  ;  enfin  il  peut  sui-venir 
;ies  plus  ou  moins  abondantes.  La  dyspnée,  faible 
miers  jours,  augmente  progressivement,  propor- 
t  à  l'étendue  des  lésions  pulmonaires.  La  percus- 
ant  sans  résultats  ;  l'auscultation  permet  d'eiiien- 
,  des  craquements,  parfois  une  respiration  rude. 
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Ces  signes,  généralement  bilatéraux,  peuvent  être  généralisés 
ou  localisés  en  un  point  et,  dans  ce  cas,  ce  sont  souvent  les 
sommets  qui  paraissent  le  plus  atteints.  On  comprend  dès  lors, 
qu'étant  données  la  température  et  la  cachexie  croissante,  on  ait 
posé  le  diagnostic  de  tuberculose.  Il  n*en  est  rien  cependant. 
Gottschalk  pensait  à  des  phénomènes  respiratoires  d'origine 
réilexe,  mais  il  s'agit  toujours  de  métastases  pulmonaires.  Ces 
métastases,  en  effet,  se  retrouvent  dans  toutes  les  autopsies, 
sans  excepter  celles  où  la  mort  était  survenue  d'une  façon  très 
précoce  et  où  les  autres  organes,  les  organes  pelviens  même, 
étaient  indemnes  de  tumeurs  secondaires.  Il  importe  donc,  avant 
d'opérer,  même  au  début,  une  de  ces  malades,  d'étudier  atten- 
tivement le  système  respiratoire^  le  moindre  accident  de  ce  côté 
devant  faire  craindre  une  généralisation  qui  enlève  tout  espoir 
d'intervenir  d'une  façon  efficace. 

Un  autre  organe  fréquemment  envahi  dès  le  début  est  le  vagin. 
Ces  métastases  se  montrent,  soit  au  niveau  de  la  vulve,  des 
grandes  lèvres,  soit  dans  les  parois  mêmes  du  vagin,  sous  la 
forme  d'une  petite  tumeur  sous-muqueuse,  molle,  de  couleur 
violacée,  ayant  toutes  les  apparences  d'un  angiome  et  qui 
augmente  progressivement  de  volume.  Au  bout  de  quelques 
jours  la  muqueuse,  intéressée  à  son  tour,  finit  par  s'ulcérer,  et 
donne  lieu  à  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  profonde, 
anfractueuse,  dont  la  surface  irrégulière,  molle  et  friable,  saigne 
avec  une  facilité  désespérante. 

Au  cours  d'un  cas  compliqué  d'albuminurie,  Gottschalk  a 
retrouvé  dans  l'urine  des  éléments  caractéristiques  et  établi 
ainsi  l'existence  indubitable  de  métastases  rénales. 

A  part  celles  du  bassin  que  l'on  reconnaîtra  au  début  par  le 
toucher  et  qui  peuvent  quelquefois  se  propager  plus  tard  vers 
les  téguments,  les  autres  métastases  ne  déterminent  générale- 
ment que  des  symptômes  qui  passent  inaperçus,  vu  la  cachexie 
avancée  de  la  malade. 

La  durée  du  déciduome  malin  est,  très  variable.  Elle  peut 
être  de  quelques  semaines  seulement,  mais^  le  plus  souvent, 
se  prolonge  environ  six  mois  après  le  début  des  premiers  symp- 
tômes. Dans  un  certain  nombre  d'observations,  l'évolution  est 
plus  lente  encore  ;  les  malades  de  Pfeitfer,  Gottschalk,  Klein, 
Menge,  Bacon  ont  vécu  plus  d'une  année,  et  celle  de  Lohlein 
deux  ans.  Mais  ces  formes  prolongées  sont  exceptionnelles.  La 
nwrt  survient  en  général  au  bout  de  quelques  mois,  soit  amenée 
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îmie  inteuse  due  aux  métroi'i'hagies  coutiuuelles,  ou 
LCbeùe  progressive,  soit  hâtée  par  une  iufectiou  sui-a- 
soit  euËn  déteiiuioée  par  des  métastases.  Dans  ce 
las,  ce  Bout  presque  toujours  les  phéiioinèues  pulmonai- 
importent  la  malade. 

}ni<m  a  été  observée  dans  quelques  cas  rares.  Mais, 
la  suite  d'une  iutervenliou  radicale  et  très  précoce, 
txceptionoelle.  Sauf  celui  de  Tanneu  et  de  Freund,  où 
e  était  eucore  en  bonne  santé  un  an  et  demi  api-ès  l'iii- 
m,  les  autres  cas  de  guéiison  sont  trop  récents  pour 
ibn  de  toute  crainte  de  récidive,  et  plusieurs  des  nia- 
i  avaient  été  considérées  comme  opérées  avec  succès 
imbé  quelques  mois  après  à  des  récidives  locales  on  à 
stases  pulmonai  res. 

Anaiomie  pathologique. 

ict  macro  scopiq  ue  des  pièces  est  très  variable.  Au  début 
ctoniie  permet  de  retirer  aisément  un  utérus  à  peine 
é  de  volume,  à  surface  lisse,  de  fonne  et  de  consistance 
I.  Mais  dans  les  cas  plus  avancés,  cet  oi^ane  peut  at- 
es  dimensions  d'une  grossesse  de  trois  mois,  ou  davau- 
remplir  tout  le  bassin  e»  contractant  des  adhérences 
viscères  voisins.  Il  présente  alors  souvent  à  sa  surface 
ilures  plus  ou  moins  nombreuses,  peu  saillantes,  lisses 
i&tres,  au  niveau  desquelles  la  consistance  est  notable- 
linuée. 

vrant  l'utérus,  ses  parois,  plus  pâles  que  d'habitude, 
it  amincies  par 'distension  et  sa  cavité  dilatée  contient 
Ilie  noirâtre  constituée  eu  majeure  partie  par  des  cail- 
uins. 

«Mr,  dont  le  volume  varie  de  celui  duu  pois  à  celui 
mme,  rarement  davantage,  est  généralement  unique 
:;  plus  tard  on  pourra  constater  l'existence  d'iiutres 

gretfées  soit  sur  la  muqueuse,  soit  dans  l'épaisseur 
is,  mais  ce  sont  des  noyaux  secondaires. 
)resque  toujours  dans  le  segment  supérieur  du  corps 
us  que  l'on  rencontre  la  tumeur  primitive  (fond,  bords 
,  c'est-à-dire  dans  les  points  mêmes  oti  s'insère  d'habi- 
lacenta.  Toutefois,  pas  plus  que  pour  l'iusertiou  pla- 

il  n'existe  de  règle  tixe,  et  dans  le  cas  de  Klein,  le 
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poiot  de  départ  siégeait  au  col.  Très  irr^guliëre  de  fonne,  la 
tumeur  est  tantôt  arrondie,  assez  saillante,  proéminente  dans 
la  cavité,  tantôt  irrégulière,  en  chou-fleuret  supportée  par  une 
large  base  d'implantation.  Sa  consistance,  rarement  dure 
(K(Btmtz\  est  plutôt  molle  ou  friable.  Sa  surface,  très  anfrac- 
tueuse,  est  tantôt  mamelonnée,  échaocrée,  tant/tt  végétante, 
(voy.  fig.  D  villeuse  môme,  avec  un  centre  érodé,  nécrosé,  pré- 
sentant une  ulcération  plus  ou  moins  profoode  k  parois  très 


n 


EiDDiantée  1  ;  OnT'CBA[.K.  Arch.^tU  Oyii.,  XLVl, 


UUnu  iiilect  par  hstlérecloiait:  la  parti 
On  v*'il  la  tttmiur  primiliwi  qui  occHfK  ta  p^rtû 
'.  U/ond  dt  l'uUriit   et  ■■<  portion  de  la  pardi 


déchiquetées.  De  couleur  grisâtre,  elle  est  semée  de  taches  rou- 
ges hémorragiques,  de  caillots  remplissant  les  anfractuositte, 
et  les  points  ulcérés  sont  remplis  d'un  détritus  rouge  violacé 
formé  de  tibnne,  d'éléments  figurés  du  sang  et  de  cellules  néo- 
plasiques. 
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ju  siège  d'implantatiou  de  la  tumeur,  la  muqueuse 

ipe,  la  surface  de  sectioo,  semée  d'un  abondant 
irragique,  présente  un  aspect  truffé,  aréolaire.  A 
mble  que  l'on  soit  en  présence  d'un  réseau  ou  d'un 
Dt  de  villosités  plus  claires  dessinant  les  mailles 
ileines  de  sang  coagulé. 

du  néoplasme  ne  sont  pas  nett^,  car  il  envoie 
ceaux  musculaires  des  prolongements  profonds 
jusque  sous  la  séreuse. 

ture utérine  est  pâle;  très  particulièrement  amiu- 
de  l'insertion  de  la  tumeur,  elle  est  réduite  eu  ce 
iseur  d'une  feuille  de  parchemin. 
lésions  sont  secondaires  et  dues  à  des  métastases. 
fréquentes  dans  les  ganglions  pelviens,  les  ovaires, 
larges,  sont  surtout  constantes  et  précoces  dans 
oii  elles  foiinent,  soit  en  plein  parenchyme,  soit 
,  de  petites  nodosités  arrondies,  molles,  blanchâ- 
sombre,  du  volume  d'un  pois  ou  davantage.  Cette 
es  métastases  pour  le  poumon  s'explique  par  le 
tumeur,  envahissant  dès  le  début  les  vaisseauic, 
en  moins  par  les  lymphatiques  que  par  embolies 
)rè3  le  poumon,  le  vagin  est  le  plus  souvent  inté- 
içon  très  précoce,  soit  dans  sa  paroi  postérieure, 

produire  des  fistules  recto-vaginales,  soit  au  iii- 
ides  lèvres.  Ou  a  retrouvé,  du  reste,  des  métasta- 
]ue  tous  les  organes,  foie,  rein,  rate,  diaphragme, 
et  même  Ciuur,  péricarde  et  cerveau. 
kislotogiques.  —  Si,  au  point  de  vue  histologique, 
ervations  ne  sont  pas  absolument  supeiposablos, 
s  comparant,  s'assurer  aisément  que  ces  divergeii- 
it  que  sur  des  détails  d'importance  secondaire. 
ce  parfaite  des  descriptions  dans  leurs  ligues  prin- 
t  d'établir  sur  des  données  certaines  les  caractè- 

pathognomoniques  des  déciduomes  malins.  Après 
éléments  essentiels  qui  font  de  cette  classe  de  tu- 
oplasmes  si  différents  de  tous  les  autres,  nous 
,  reprendre,  en  cherchant  à  les  interpréter,  qucl- 
tccessoires  et  inconstants  qui  impriment  d'une 
parente  que  réelle,  une  physionomie  un  peu  par- 
elques  observations. 
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Sur  une  coupe  générale  de  la  tumeur,  il  importe  tout  d'abord 
de  distinguer  trois  zones.  La  zone  inte^-ne,  centrale,  rouge,  ra- 
mollie très  friable,  est  constituée  par  de  vastes  lacunes  pleinesde 
sang  transformant  le  tissu  en  un  magma  friable  et  plus  ou  moins 
désagrégé.  On  y  retrouve,  au  milieu  des  caillots,  les  éléments 
de  la  tumeur,  mais  dissociés  et  disséminés.  Cette  portion  nécro- 
sée, ou  plutôt  déchiquetée  par  les  hémorragies,  ne  saurait  offrir 
aucun  renseignement  utile  sur  la  structure  propre  du  néoplasme. 
La  zone  périphérique  est  la  zone  d'envahissement.  Très  inté- 
ressante au  point  de  vue  du  mode  de  progression  du  déci- 
duome,  nous  lui  consacrerons  plus  loin  un  paragraphe  spécial. 
Pour  observer  les  éléments  de  la  tumeur  dans  leurs  rapports 
réciproques  exacts,  c'est  au  niveau  de  la  zone  moyenne  que 
doit  porter  l'examen,  en  ayant  soin  de  choisir  des  fragments  le 
moins  possible  disloqués  par  des  foyers  hémorragiques. 

Cette  étude  doit  être  faite  à  l'état  frais  par  raclage  et  disso- 
ciation, et  sur  des  coupes  après  durcissement.  Il  est  important 
de  durcir  les  fragments  suivant  diverses  méthodes  et  de  com- 
parer les  préparations  ainsi  obtenues,  car  l'alcool,  les  liquides 
de  Lang,  de  Millier,  le  formol  et  les  solutions  osmiées,  donnent, 
au  point  de  vue  de  la  morphologie  cellulaire,  des  résultats  très 
difiérents  qui  expliquent  cerl  aines  divergences  entre  les  auteura 
et  sur  lesquels  Franqué  a  récemment  insisté  avec  raison. 

A  un  faible  grossissement  déjà,  les  coupes  paraissent  formées 
d'îlots  plus  ou  moins  volumineux  et  irréguliers,  ressortant  sur 
les  préparations  par  la  coloration  très  marquée  qu'ils  affectent, 
surtout  au  niveau  de  leur  périphérie.  Dans  ces  îlots  on  distingue, 
a  un  fort  grossissement,  deux  ordres  d'éléments  :  des  cellules 
claires  et  des  masses  protoplasmiques  chargées  de  chromatine. 
Ces  dernières  qui,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  consti- 
tuent la  partie  essentielle  de  la  tumeur,  ont  des  caractères  as- 
sez tranchés  pour  servir  utilement  au  diagnostic  lorsqu'on  les 
retrouve  dans  des  débris  de  curettage. 

Les  cellules  moyennes  ou  cellules  claires  (voy.  fig.  4,  st)  sont  de 
forme  variable,  arrondies,  ovoïdes,  polygonales  par  pression 
réciproque,  le  plus  souvent  en  raquette  ou  fusiformes  ;  leu«^ 
dimensions  inconstantes  oscillent  entre  10  et  50 (tau  raaxiraur 
Nettement  limitées,  bien  séparées  les  unes  des  autres  par  u 
membrane  cellulaire,  leur  protoplasma  clair,  transparent,  preJ 
que  privé  de  chromatine,  contient  de  rares  granulations  graisseï 
ses,  tandis  que  l'on  peut  aisément  y  mettre  en  évidence  ' 
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abondance.  Le  noyau  unique,  parfois  double,  se 

bieu  ;  vésiculeux,  arrondi  ou  ovalaire,  à  bords 
ide  également  une  membrane  d'enveloppe  ;  soq 

de  5  à  25  •t  selon  ia  groBseur  de  la  cellule  ;  on  y 
léralement  de  petits  nucléoles,  enfin  sa  division  se 
ïkinèse  (Franqué,  Nové-Josserand  et  Lacroix"). 
s,  le  plus  souvent,  sont  eo  contact  immédiat  les 

autres,  cependant  ou  peut,  là  où  elles  sont  plus 
ervsr  entre  elles  une  substance  interstitielle  va- 
lllaire.  Celle-ci  se  rencontre  particulièrement  sur 
certains  Ilots,  oii  les  éléments  ont  parfois  une  ten- 
dre une  forme  plus  allongée  à  mesure  que  la  subs- 
llulaire  devient  plus  accusée. 
rati  impossible  d'accorder  à  ces  cellules  l'impor- 
irable  que  leur  ont  attribuée  certains  auteurs  qui, 
t  comme  un  élément  essentiel  du  déciduome,  se 
F  leur  forme  et  leurs  caractères  pour  ranger  cette 
la  classe  des  sarcomes.  Ces  cellules  ne  sont  aulle- 
iristiques  ;  non  seulement  elles  se  rapprochent 
le  ce  que  l'on  rencontre  dans  le  stroma  de  quelques 
atres  productions  à  point  de  départ  placentaire, 
>  elles  font  totalement  défaut  dans  un  certain  nom- 
ions  de  décUluoims  )MaiiMs(Freund),  Dérivées  diree- 
8u  conjonctif  fœtal  (nous  aurons  plus  loin  à  nous 
e  sujeti,  on  doit  les  considérer  plutôt,  nous  sem- 
ne  une  modification  banale  du  mésoderrae  pla- 
iraissant  dans  les  conditions  les  plus  variées  et  les 
ibles.  Utiles  pour  établir  l'origine  placentaire  d'un 
rsque  leurs  caractères  sont  assez  trancbés,  il  n'est 
de  s'appuyer  sur  elles  pour  distinguer  et  classer 
très  diverses  qui   peuvent  prendre  naissance  dans 

absolument  constant  et  caractéristique  par  excel- 
duome  malin  sont  les  celUden  géantes  ou  mieu;;  les 
odiales,  car  on  ne  saurait  accorder  le  titre  de  cel- 
nas  informes  de  protoplasma,  semés  de  noyaux  et 
ïatioDS  cellulaires.  II.  est  impossible  d'assigner 
ns  même  approximatives  k  ces  masses  plasmodiales 
rlabilité  de  leur  forme  et  de  leur  volume,  détient 
tion  (voy.  fig.  2,  3  et  4).  Souvent  elles  consti- 
ètement  plus  ou  moins  continu  et  d'épaisseur  tW's 
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irrégulière  aux  tlots  des  cellules  claires;  mais  l'absence  de 
membrane  d'enveloppe,  qui  est  UD  des  caractères  de  ces  élé- 
ments, leur  permet  soit  de  se  fragmenter  k  l'intini  en  amas  plus 
restreints,  soit  de  coutluer  aisémeot  les  uns  avec  les  autres  et  de 
constituer  aiusi  de  vastes  nappes  à  bords  déchiquetés,  setalant 
et  se  ramifiant  dans  tous  les  espaces  laissés  libres  par  les  tissus 
voisins  (voy.  tig.  4)  et  dont  le  volume  dépasse  de  beaucoup  les 
plus  gra.udes  cellules  géantes.  De  leurs  bords  parteut  fi-équem- 
meiit  des  prolongements  (voy.  âg.  2  et  S'i  de  toutes  Termes 
et  de  toutes  dimensions,  que  l'on  est  en  droit  de  considérer 
comme  de  véritables  «  pointes  d'accroissement  »  (Corail).  Os 


prolongements  peuvent  tantôt  se  séparer  de  la  masse  principale 
et  tormer  de  nouveaux  amas  pins  petits  qui  végéteront  sur  place 
ou  qui  occasionneront  des  embolies  néoplasiques  en  devenant  li- 
bres dans  le  courant  circulatoire,  tantôt,  au  contraire,  sejoiu- 
dreà  d'autres  prolongements  semblables  pour  donner  lieu  à 
un  véritable  réseau  protoptasmique  (Lohlein)  renfermant  dans 
ses  mailles  soit  des  cellules  claires  (voy.  tig.  4\  soit  simple- 
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lous  le  verrons  plus  loiii,  lesélémeuts  figurés  du 

ilte  que  soit  la  forme  qu'affecteot  ces  masses 
est  toujours  aisé  de  les  reconnaître  et  leurs  ca- 
ssez spéciaux  pour  qu'il  soit  impossible  de  les 
les  autres  éléments  de  la  tumeur.  Leur  proto- 
remeot  à  celui  des  cellules  claires  contient  beau- 
sous  forme  de  gouttelettes  ou  de  granulations 
ïlycogène  (,Franqué)  ;  il  possède,  en  outre,  un 
ment  riche  de  chromatine  et  se  colore  très  vlve- 
rers  réactifs,  formant  ainsi,  dans  les  coupes,  des 
[Ui  tranchent  énergiqueraent  sur  les  autres  tissus 
Bntion  même  à  un  faible  grossissement.  • 
8  renferment  des  noyaux  en  nombre  indéter- 
is  sans  ordre  et  également  très  chargés  eu  chro- 
)lumineux,  de  10  à  40  [Jl  ces  noyaux  ont  par- 
itensité  de  leur  coloration,  des  limites  peu  nettes 
t  pas  posséder  de  membrane  nucléaire.  —  Gé- 
laires,  ils  sont  souvent  irréguliers,  échancrés, 
u  étoile,  en  boudin  et  paraissent  se  multiplier, 
■yokiuèse,  mais  par  étranglement  et  division  di- 
r  intérieur  s'obsei'vent  un  ou  plusieurs  imcléoles 
t-mêmes,  parfois  percés  d'uu  trou  central.  A 
1  on  rencontre  eufin,  au  sein  de  ces  masses  ptas- 
icuoles  réfringentes  et  même  des  éléraente  inat- 
des  cellules  claires,  isolées  ou  par  petits  groupes, 
voir  été  englobées,  des  leucocytes  et  des  héma- 
lite  de  ces  constatations  que  l'on  avait  attribué  à 
iplasmiques  une  fonction  hématopoiëtique,  mais 
js  loin  de  quelle  façou  il  faut  interpréter  ces  iu- 
res. 

mann,  Resiuelli  avaient  cru  voir  des  formes  de 
is  cellules  claires  et  les  plasmodes.  Cette  appa- 
ittribuée  à  qaelque  procédé  défectueux  de  dur- 
en  employant  d<:'s  réactifs  moins  infidèles,  les 
teneurs  n'ont  jamais  retrouvé  ces  foi-nies  inter- 
s  caractères  que  nous  avons  décrits  plus  haut 
lés  pour  que  l'on  puisse,  sans  nouvelle  preuve, 
éléments  si  dissemblables,  une  origine  iden- 

it  à  ce  que  nous  avons  vu  pour  les  cellules  clai- 
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res,  ces  masses  plasmodiales  sont  absolumeut  coustautes  dans 
le  déciduome  malin.  On  connaît  des  déciduouies  malius  ssus 
cellules  claires,  mais  il  n'en  existe  pas  sans  masses  plasmodia- 
les  et  celles-ci  peuvent  constituei-,  à  elles  seules,  cette  variété 
de  tumeur  maligne.  Nous  nous  trouvons  donc  bien  ici  en  pré- 
seuce  de  l'élément  fondamental  et  caractéristique  du  néo- 
plasme. 

L'agencement  réciproque  de  ces  éléments  ne  se  faisant  pas 
toujours  suivant  un  mode  identique,  ou  a  essayé  de  distinguer 
parmi  les  déciduomes,  plusieurs  turaeurs  dénature  dissembla- 
ble. Mais  les  éléments  fondamentaux  en  sont  toujours  absolu- 
ment comparables  ;  les  divergences,  bien  plus  macroscopiques 
qu'faistAlogiques,  ne  portent  que  sur  des  détails  d'organisatiou; 
aussi  nous  paratt-il  difficile  de  les  considérer  comme  des  tu- 
meurs de  nature  vraiment  différente,  d'autant  plus  que  l'oo 
retrouve  toute  une  série  de  formes  intermédiaires.  Quoique  pen 
semblables  les  unes  aux  autres  au  premier  abord,  ces  variétés 
ont,  comme  nous  te  verrons,  assez  de  rapports  dans  leurs  ca< 
ractères  essentiels,  et  peuvent  assez  facilement  dériver  les 
unes  des  autres,  pour  que  l'on  soit  en  droit  de  les  regarder 
comme  de  simples  modalités  dans  l'évolution  d'uue  même 
espèce  néoplasii;ue. 

Les  observations  de  Gbiari,  Gottschalk,  Kœtnitz,  Schmorl, 
Hartmann  et  Toupet,  Tannen  et  Freuiid  se  rapportent  à  la 
fonm  viUeuse  (voy.  tig.  2  et  3).  A  un  faible  grossissement  les 
coupes  donnent  l'impression  de  villosités  arborescentes  enche- 
vêtrées. Cbaque  villosité  est  revêtue  à  sa  surface  d'une  couche 


FigartS.  (  KnipranCèe  un  mërnolK  de  Hirtmixx  el  TcupeU,  Fonnc  viUeau:  lilto- 
cruJBiemiiBnt  •.  (D'i|>i^>  <"<  dpaaiii  dn  piof.  Cmiil). 

plasmodiale  plus  ou  moins  épaisse,  d'où  partent  des  prolong 
ments,  des  pointes  d'acci-oisseni^ut  de  toutes  formes  et  de  to, 
tes  dimensions  ;  sou  stroma  est  constitué  par  des  cellules  claire 
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pet  ont  signalé  rexisteiice  d'un  vaisseau  au 
s  villo&ités,  mais  ce  vaisseau  est  exception- 
Lut  dans  le  plus  grand  nombre  d'observations 
id,  etc..  etc.),  oii  l'ou  note,  au  contraire,  es- 
sence constante.  En  fait,  sauf  dans  les  gran- 
iQt  les  diverses  portions  de  la  tumeur  et  qui 
stes  non  encore  détruits  du  tissu  utétiD  en- 
lesquelles  se  montrent  des  artérioles  et  des 
,  en  général,  pas  de  vaisseau  organisé  dans 
le  dans  les  grosses  villosités,  constituaDt  le 
nent  dit.  Ces  villosités  sont  séparées  par  des 
,  pleins  de  sang,  que  Ton  a  longtemps  consi* 

foyers  hémorragiques  plus  ou  moins  volu- 

serait-il  plus  exact  de  les  assimiler,  malgré 
plète  de  paroi  propre,  à  de  véritables  lacs 
)ar  les  masses  plasmodiales  revêtant  les  vil- 
ectuerait  une  circulation  lacunaire  spéciale, 
3urrait  se  faire  la  nutrition  de  la  tumeur. 
i  le  mode  d'envahissement  du  néoplasme 
e  cette  hypotht'se. 

ire  pi'ésente  un  aspect  tout  ditl'érent  (v.  tig.  i). 
ion  et  l'anastomose  de  leurs  prolongements, 
iiales  dessiuent  un  réseau  irrégutier,  plus  ou 
dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  les  cellu- 
^ci  apparaissent  comme  des  Ilots  entourés 
lOdiale  qui  les  sépare  des  tlots  voisins.  Qu'un 
éduit  à  un  ou  deux  éléments  seulement,  que 
aie  soit  très  épaisse,  et  nous  voyons  réalisée 

laquelle  nous  faisions  allusion  plus  haut,  de 
sein  des  masses  protoplasmiques.  Mais  cette 
lie,  très  accusée  ici,  peut  s'amincir  plus  loin 
uer  plus  qu'une  mince  ligne  foncée;  elle  peut 

faire  défaut  en  un  point  oii  deux  Ilots  de  cèl- 
eront eu  contact  immédiat;  ailleurs,  entin, 
lodiate  ne  formera  plus  d'anneaux  continus, 
amas  inégaux,  séparés  les  uns  des  autres  et 
s  cellules  claires.  Il  en  résulte  que,  suivant  les 
)e,  on  se  trouvera  en  présence  de  figures  très 
esquellee  il  semblera  tantôt  que  les  cellule:^ 
lées  dans  les  travées  du  plasmode  (Franquél, 
re,  que  ce  sont  des  Ilots  irréguliers  de  plas- 
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mode  qui  sont  pei'dug  au  milieu  de  champs  de  cellules  claires 
^Nové-Josserand  et  Lacroix), 

Le  tissu  ainsi  constitué  est  pai-semé  d'iuuombrables  lacunes 
pleines  de  sang,  de  toutes  dimeiisious,  que  l'on  pourrait  preu- 
dre  pour  dea  foyers  hémorragiques,  car  il  est  impossible  d'y 
déceler  aucun  revêtement  eudothélial.  Cependant  le  sang  ue 
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figure  4.  (Empnmtée  k  C,tnmcaux,  ÂreK.  /.  Oi/a.  XL VI,  d'ipri*  IM  Aon.  de 
am.  Avril  18MI.  Ltgsiid»  de  l'anL  nar  :  E.  ËpUhéliuin  dri  vittoiiUt.  —  St.  Stroma  in 
cilloâiUë.  —S-Ti.   Oreile  cellule  du  (trôna  d  2  noïntLT.  —  V.  VacuoU.  -  8t.i  UoU  dr 

maupi  plumodialei  on  obiervD  éKilftmeiit  ia  ecllii1«i  cltlitt  lbûIhi.  La  t*ng  qui  rtv- 
plU*Ait  k  pldpftTt  dei  «ipAoBi  liiBHÛ  en  bliiu  n^eil  pM  repr^nC*  pour  donnri  pin»  d« 
l'brli  i  11  agiice.  Ds  mime  que  lee  laciiDei  iDlei-plHDodhlee,  lEanenolee  (V.,.  V...| 
qal  èUieDt  pleinei  de  iHig  peuvent  être  iitimLléee  i  des  TïlueBux  à  ptrol  pUimoditJc. 

ditfuse  pas  toujoui-s  et  la  plupart  de  ces  foyers  paraissent  assM 
nettement  limités  soit  par  des  cellules  claires,  soit  par  des 
masses  plasmodlales  dont  les  prolongements  protopiasmique': 
les  écbancrent  et  les  diviseut  même  en  lacunes  plus  petites. 

Ici  encore  la  circulation  présente  les  mêmes  particularités 
que  plus  haut.  On  n'observe  des  vaisseaux  que  dans  les  grandes 
travées  séparant  les  diverses  portions  de  la  tumeur  et  qui  doi- 
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vent  être  considérées  comme  des  portions  de  tissu  utérin  non 
encore  détruites  par  la  progression  de  la  tumeur. 

Menge,  Gottschalk,  Freund,  etc..  etc.,  n'ont  jamais  pu  dé- 
couvrir de  vaisseaux  proprement  dits  dans  le  parenchyme  du 
néoplasme,  et  Cazin  ne  signale  que  des  vaisseaux  sans  parois 
propres.  La  nutrition  semble  donc  se  faire  presque  uniquement 
par  ces  lacunes  disposées  parfois  au  milieu  des  cellules  claires 
qui  deviennent  un  peu  plus  fusiformes  sur  leurs  bords,  mais  le 
plus  habituellement  creusées  comme  à  T emporte-pièce  en  plei- 
nes masses  plasmodiales  qui  seules  leur  servent  de  limites  et  de 
soutien.  C'est  dans  ces  canaux  que  circulerait  le  sang  d'une 
façon  identique  à  ce  que  l'on  observe  dans  les  lacs  sanguins  du 
placenta,  et  les  vacuoles  pleines  d'hématies  que  nous  avons 
signalées  dans  les  masses  plasmodiales  pourraient,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  être  absolument  assimilées  à  des  capillaires 
vus  en  coupe  transversale. 

Une  pareille  circulation  lacunaire  ou  plutôt  canaliculaire, 
sans  parois  propres  et  comme  sculptée  dans  l'épaisseur  des 
masses  plasmodiales,  paraît  étrange  au  premier  abord.  Son 
origine  se  comprendra  mieux,  plus  loin,  lorsque  nous  aurons 
étudié  le  mode  d'envahissement  du  néoplasme.  On  saisit  de  suite 
combien  elle  est  propice  aux  hémorragies  et  elle  explique  la 
fréquence  ainsi  que  la  gravité  de  ce  symptôme. 

Nous  ii'insisterons  pas  sur  l'examen  histologique  de  la  zone 
centrale  de  la  tumeur.  On  y  retrouve  les  mômes  éléments,  mais 
perdus  dans  des  caillots  et  dissociés  par  des  hémorragies  que 
provoquent  à  chaque  instant  la  rupture  de  masses  plasmodiales 
dégénérées,  ruptures  occasionnées  soit  par  le  moindre  mouve- 
ment de  la  malade,  soit  peut-être  même  par  le  seul  fait  de  la 
pression  sanguine  à  laquelle  des  travées  protoplasmiques  mal 
soutenues  ne  sauraient  opposer  un  obstacle  de  longue  durée. 

La  zone  périphérique  mérite  de  nous  arrêter  plus  longtemps, 
car  elle  nous  donne  la  clef  d'un  certain  nombre  de  détails  dif- 
ficilement intelligibles  lorsqu'on  les  observe  à  l'état  de  complet 
développement. 

Le  fait  capital  dans  l'évolution  de  la  tumeur  que  nous  étu- 
iions,  duquel  dépend  la  plupart  de  ses  caractères,  est  que  Ven- 
vahissement  des  tissus  sains  se  fait  toujours  d'abord  yar  les 
masses  plasmodiales  seules;  les  cellules  claires  ne  s'avancent 
]ue  plus  tard  dans  les  voies  frayées  par  ces  masses  plasmodia- 
les. Le  plasmode  est  donc  le  véritable  élément  actif  du  néo- 
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plasitie,  rélément  malin  par  excellence,  qui  amène  progressive- 
ment la  destruction  du  tissu  utérin  en  envoyant  ses  prolonge- 
ments dans  les  espaces  conjonctifs  et  se  substituant  aux  parois 
vasculaires;  il  n'est  qu'ultérieurement  suivi  par  les  cellules 
claires  qui  paraissent,  à  son  égard,  ne  jouer  presque  qu'un  rôle 
de  soutien. 

La  réaction  des  tissus  sains  est  faible,  et  les  quelques  traînées 
de  cellules  rondes  que  l'on  observe  semblent  indiquer  surtout 
de  petits  foyers  d'infection  secondaire.  On  rencontre  également 
des  éléments  de  forme  et  de  volume  variables ,  avec  ou  sans 
noyau,  prenant  les  colorations  ou  demeurant  clairs  et  réfrin- 
gents, disséminés  du  reste  sans  ordre  au  milieu  des  amas  néo- 
plasiques:  ces  éléments  représentent  probablement  des  débris 
de  tissu  utérin  (cellules  conjonctives,  déciduales  proprement 
dites,  endothélialcs  ou  musculaires)  altérés  et  plus  ou  moins  eu 
voie  de  destruction.  Les  glandes  utérines,  dans  le  voisinage 
même  de  la  tumeur,  sont  indemnes;  ce  point  devait  être  si- 
gnalé, car  certains  auteurs  ont  voulu  faire  dériver  de  cet  épi- 
thélium  ce  qu'ils  regardaient  comme  des  cellules  géantes. 

La  comparaison  des  formes  villeuse  et  aréolaire  montre  la 
plus  grande  analogie,  sinon  une  identité  parfaite,  dans  leur 
mode  de  progression. 

Dans  Isijorme  viUeme  du  revêtement  plasmodial  des  villosi- 
tés  partent  des  pointes  d'accroissement  qui  s'infiltrent  dans  le 
tissu  utérin  ou  le  long  des  vaisseaux;  arrivées  à  un  certain 
degré  de  développement,  elles  se  laissent  pénétrer  à  leur  tour 
par  les  cellules  claires  qui  s'insinuent  dans  leur  épaisseur  en 
refoulant  leur  coque  plasmodiale  et  foiment  ainsi  une  villosité 
lille  complète  tenant  par  une  base  plus  ou  moins  large  à  la  vil- 
losité qui  lui  a  donné  naissance.  Le  nombre,  la  forme,  la  direc- 
tion des  villosités  filles  dépendirent  uniquement  du  nombre,  de  la 
forme  et  de  la  direction  de  ces  prolongements  protoplasmiques; 
ceux-ci  pouvant  apparaître  en  un  point  quelconque,  être  sim- 
ples, bifurques  ou  plus  complexes  encore,  les  villosités  primi- 
tives s'étendent  ainsi  aisément  dans  plusieurs  sens  et  affectent 
souvent  des  formes  arborescentes  parfois  très  compliquées.  Sur 
les  limites  même  de  la  tumeur,  l'accroissement  se  fait  en  géné- 
ral directement  vers  les  tissus  sains,  vers  les  vaisseaux  surtout; 
l'aspect  villeux  y  domine.  Mais  en  dedans  de  cette  limite  existe 
une  zone  plus  ou  moins  étendue  oii  se  poursuivent  des  phéno- 
mènes d'extension  et  de  remaniement  plus  ou  moins  actifs,  qui 
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modifient  jusqu'à  un  certain  point  la  disposition  viileuse  primi- 
tive. Quand  il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  multiplication  des  ra- 
mifications, on  peut  voir  soit  à  la  base  d'une  villosité,  soit  en 
un  point  quelconque,  la  coque  plasraodiale  s'épaissir,  empiéter 
sur  le  stroma,  l'étrangler  plus  ou  moins  complètement  et  finir 
même  par  séparer  du  reste  tout  ou  partie  de  cette  villosité.  Il 
en  résulte  un  îlot  de  cellules  claires  entourées  d'un  plasmode 
qui  végète  pour  son  propre  compte  et  l'isole  du  stroma  de  vil- 
losités  voisin,  présentant  la  plus  grande  analogie  avec  ce  que 
nous  avons  vu  dans  la  forme  aréolaire.  Les  prolongements  peu- 
vent également  se  rencontrer,  se  fusionner  et  donner  lieu  à  des 
figures  encore  plus  identiques  à  la  forme  aréolaire. 

Dans  la.  Jorme  aréolaire]  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  des 
bords  de  la  tumeur,  les  cellules  claires  deviennent  plus  rares 
pour  disparaître  sur  la  limite  même  du  néoplasme,  où  l'on  ne 
rencontre  plus  que  des  masses  plasmodiales  formant  une  mince 
zone  d'envahissement  festonnée,  irrégulière,  d'épaisseur  très 
variable,  mais  souvent  assez  nette.  C'est  cette  bordure  de  plas- 
mode qui  envoie  dans  les  tissus  encore  indemnes  des  pointes  d'ac- 
croissement. Celles-ci  s'allongent,  s'anastomosent,  s'insinuent 
entre  les  fibres  musculaires,  conjonctives,  dans  les  parois  des 
vaisseaux,  les  détruisent,  puis,  se  portant  plus  loin,  se  laissent 
envahir  ou  mieux  refouler  et,  jusqu'à  un  certain  point,  remplacer 
par  les  cellules  claires  toujours  relativement  moins  nombreuses 
dans  cette  zone  périphérique.  Si,  en  certains  points,  les  prolon- 
gements plasmodiaux  de  la  bordure  envahissante  s'anastomo- 
sent incomplètement,  ils  peuvent,  à  ce  niveau,  prendre  une 
forme  cylindrique  plus  ou  moins  allongée  qui  en  imposera  aisé- 
ment pour  une  villosité. 

On  comprend  dès  lors  que  l'on  puisse  considérer  indistincte- 
ment soit  la  forme  aréolaire  comme  dérivant  d'une  forme  vii- 
leuse dont  les  prolongements  se  seraient  anastomosés,  soit  la 
forme  viileuse  comme  une  forme  aréolaire  dont  les  prolonge- 
ments s'anastomoseraient  moins  fréquemment.  Ces  deux  formes 
sont  évidemment  identiques,  et  il  est  probable  que  leurs  diver- 
~3nces  ne  relèvent  que  de  causes  très  secondaires,  telles  qu'une 
icilité  plus  ou  moins  grande  de  pénétration  dans  les  tissus  à 
uvahir,  ou  une  nutrition  plus  ou  moins  parfaite  amenant  une 
ilus  ou  moins  grande  activité  des  masses  plasmodiales. 
Un  chapitre  très  important  dans  1  histoire  du  déciduome  est 
étude,  parfaitement  élucidée  aujourd'hui,  des  rapports  que 
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présenteut  avec  les  vaisseaux  utérins  les  masses 'plsismoiiales. 
Celles-ci  ne  s'âvaucent  pas  partout  avec  une  égale  facilité,  mais 
affecteut  une  prédilection  excessivement  marquée  pour  les  vais- 
seaux  qui  sont  toujours  envahis  les  premiers  et  dans  lesquels, 
grâce  probablement  à  une  nutrition  plus  abondante,  ces  plas- 
modes  se  développent  bien  plus  activement  que  dans  tout  autre 
tissu.  Les  veines  paraissent  être  intéressées  un  peu  plus  fré- 
quemment que  les  artères.  Cet  envahissement  se  fait  par  une 
véritable  ellraction  à  travers  la  paroi  vasculaire.  Le  plasmode 
entoure  le  conduit  sanguin,  s'infiltre  peu  à  peu  dans  l'épaisseur 
de  la  tunique  musculaire  et  lui  forme  d'abord  un  manchon 
externe  plus  ou  moins  complet.  À  ce  moment,  une  coupe  trans- 
versale montre  un  amas  protoplasmique  percé,  à  son  centre  ou 
sur  ses  bords,  d'un  orifice,  d'une  grande  vacuole  pleine  de  sang 
et  tapissée  encore  d'endothélium,  que  l'on  reconnaît  facilement 
comme  un  vaisseau.  Mais  la  tunique  endothéliale  n'est  pas  long- 
temps respectée,  bientôt  elle  est  perforée  et  détruite  à  son 
tour.  Le  plasmode,  une  fois  arrivé  en  contact  avec  le  sang,  pro- 
lifère activement  et  se  comporte  de  deux  façons  diftérentes. 
Tantôt  il  forme  un  bourgeon  plein,  oblitérant  complètement 
la  lumière  du  canal,  véritable  thrombose  cancéreuse  qui  pourra 
donner  lieu  à  de  faciles  embolies  et  à  des  métastases  éloignées 
précoces.  Tantôt,  et  c'est  ce  qui  s'observe  le  plus  souvent,  il 
demeure  canaliculé,  et  n'oblitère  pas  complètement  la  lumière  du 
vaisseau,  dont  il  tapisse  la  face  interne  et  remplace  en  quelque 
sorte  les  parois  détruites  sans  mettre  obstacle  à  la  circulation. 
Sur  une  coupe,  nous  retrouvons  alors  la  figure  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  d'un  amas  protoplasmique  percé  d'une  vacuole 
contenant  les  éléments  du  sang,  mais  sans  traces  de  paroi  endo- 
théliale (voy.  fig.  4,  v.^  On  voit  qu'il  ne  s'agit  pas  là,  comme  on 
l'a  soutenu,  d'une  fonction  hématopoïétique,  ni  même,  à  pro- 
prement parler,  comme  le  pensait  Gottschalk,  d'une  hémorragie 
englobée  dans  une  masse  plasmodiale.  mais  bien  des  vestiges 
d'un  vaisseau,  occupant  anciennement  ce  point,  dont  les  parois^ 
envahies  et  détruites,  ont  été  remplacées  complètement  par  une 
couche  de  plasmode.  Ce  plasmode  doit,  sans  doute,  dans  la 
suite,  modifier  ou  remanier  les  canaux  ainsi  formés,  mais  si 
quelques-uns  sont  obstrués,  d'autres  s'ouvrent  plus  loin,  et  la 
nutrition  de  la  tumeur  se  trouve  ainsi  assurée  malgré  Tabsencf 
de  vaisseaux  à  parois  propres,  grâce  à  ce  système  compliqué  d( 
lacunes  découpées  en  plein  tissu  plasmodial. 
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Il  nous  reste  &  parler  du  développement  de  rares 

sans  parois  observés  au  sein  des  Ilots  de  cellules  cl 

point  est  moins  bien  élucidé,  car  on  n'a  jamais  signalé 

vaso-formatives  dans  cette  tumeur  dont  la  structure, 

I  ne  paraît  guère  propre  au  développement  régulier  di 

[  vasculaire.  Mais  peut-être   leur    origine  se  rappro 

\  beaucoup  de  ce  que  nous  venons  d'étudier.  Au  pren 

purement  plasmodial  de  l'envahissement  succède,  cou 

l'avons  vu,  un  second  stade  caractérisé  par  l'appai 

i  cellules  claires.  Celles-ci  s'insinuent  k  la  suite  des  ma 

[  modistes,  les  refoulent  et  viennent  peu  à  peu  occupei 

L  partie  de  l'espace  qu'elles  occupaient  et  qu'elles  ont  al 

f  pour  se  porter  plus  loin.  II  est  dès  lors  possible  que  ce 

I  claires  arrivent  au  contact  d'un  ancien  vaisseau  en' 

i  substituent  à  sa  paroi  plasmodiale,  en  lui  formant  une 

j  paroi  de  cellules  claires.  L'absence  totale  ou  l'eristi 

;  tielle  de  la  tunique  endotbéliale  des  vaisseaus  que  l'on 

;  au  milieu  des  cellules  claires,  dépendrait  de  l'état  dam 

!  plasmode  les  a  abandonnés.  Bien  que  ce  processus  n'ait  i 

iété  suivi  dans  toutes  ses  phases,  il  semble  assez  claire 
sulter  de  ce  que  l'on  sait  sur  le  mode  d'envahissement  ] 
plasmodial  du  néoplasme  et  sur  l'apparition  toujours 
;  dive  des  cellules  claires  qui,  commedes  éléments  de  soûl 

neiit  succéder  aux  masses  plasmodiales  dans  les  point! 
-  vement  occupés  par  ces  dernières.  Il  est,  en  effet,  ii 

'  d'admettre  que,  dans  la  forme  villeuse,  le  vaisseau  obs 

;  fois  au  centre  de  la  villosité  représente  l'ancien  capil 

centaire.  La  circulation  fœtale  a  disparu,  et  ses  vaissi 
avec  elle,  disparu  depuis  longtemps.  Il  est  non  moic 
d'admettre  que  ces  vaisseaux  fœtaux  se  soient  abouch 
(  canal  avec  les  vaisseaux  utérins  et  qu'après  avoir  t 

i  du  sang  fœtal,  ils  se  soient  mis  à  conduire  du  sang  i 

;  Tous  ces  vaisseaux  villeux,  tous  les  vaisseaux  de  latui 

[  une  origine  maternelle  et  doivent  avoir  franchi  la  bc 

plasmode.  L'explication  que  nous  proposons  nous  par 
i  niausible  pour  comprendre  comment,  à  travers  la  barr 

sdiale,  ils  ont  pu,  avec  ou  sans  paroi  endotbéliale,  s 
ansportés  au  sein  des  cellules  claires.  Mais  il  est  ini 
ter  davantage  sur  ce  point  de  détail  qui  demande  ■ 
uvelles  recherches. 
')n  comprend  maintenant  ce  que  nous  disions  plus  t 
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sauf  dans  les  points  encore  respectés  par  renvahissement  du 
néoplasme,  il  n'existe,  le  plus  souvent,  paa  de  vaisseaux  orga- 
nisés au  sein  de  la  tumeur.  Nous  avons  insisté  un  peu  longue- 
ment sur  l'étude  de  cette  zone  périphérique,  mais  ces  détails 
étaient  nécessaires,  croyons-nous,  pour  bien  faire  comprendre 
comment  la  circulation  utérine  se  transforme,  par  suite  de  l'en- 
vahissement plasmodial  des  vaisseaux,  en  une  circulation  lacu- 
naire sans  parois  propres  creusée  au  sein  de  ces  masses  plasmo- 
diale^.  Il  n'y  a  plus  à  s'étonner  non  plus  de  la  vitalité  de  cette 
tumeur  malgré  l'absence  de  vaisseaux  propres,  taudis  que  sa 
malignité  extraordinaire  s'explique  aisément  par  la  précocité 
de  l'envahissement  des  vaisseaux  utérins. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  se  rapporte  à  la 
structure  générale  des  déciduomes  malins  dont  nous  avons 
cherché  à  mettre  surtout  en  relief  les  points  If^s  plus  caractéris- 
tiques. Il  faut  savoir,  cependant,  que  ces  caractères,  quoique 
constants,  ne  sont  pas  toujours  également  tranchés  et  que,  si 
dans  un  cas  ils  frappent  au  premier  examen,  ils  peuvent,  ailleurs, 
demander  à  être  recherchés  avec  plus  d'attention.  Les  observa- 
tions, en  eifet,  ne  sont  pas  toutes  absolument  identiques,  mais 
lorsque  l'on  compare  même  les  plus  dissemblables,  on  se  rend 
bientôt  compte  que  les  divergences  ne  portent  que  sur  des 
points  accessoires  dépendant  de  la  forme,  du  mode  d'arborisa- 
tion des  villosités,  de  la  quantité  respective  des  plasmodes  et  des 
cellules  claires  et  de  leurs  rapports  réciproques.  On  ne  saurait 
s'appuyer  sur  ces  divergences  d'un  ordre  très  secondaire  pour 
diviser  les  déciduomes  vrais  en  tumeufô  d'origines  diverses  ;  il 
s'agit  à  peine  de  variétés  provenant  de  détails  accessoires  sur 
lesquels  il  est  inutile  d'insister  plus  longuement  et  dont  nous 
cherchei'ons  plus  loin  à  élucider  la  cause. 

Nous  ne  saurions,  cependant,  passer  sous  silence  un  certain 
nombre  d'observations  qui  se  distinguent  des  autres  par  l'ab- 
sence plus  ou  moins  totale  de  cellules  claires.  Dans  le  cas  de 
Freund,  qui  est  un  type  de  cette  variété,  le  néoplasme  était 
uniquement  constitué  par  les  masses  plasmodiales  ;  les  cellules 
claires  faisaient  complètement  défaut.  Le  plasmode  n'était  pas 
étalé  en  nappes  continues,  mais  formait  un  enchevêtrement  de 
prolongements  ayant  l'apparence  de  villosités.  Celles-ci,  pure- 
ment plasmodiales  et  privées  de  stroma  mésodermique,  ne  peu- 
vent être  regardées  comme  des  villosités  choriales  proliféran- 
tes. Ce  sont,  évidemment,  de  ces  fausses  villosités,  dues  à  un 
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mode  spécial  de  bourgeonnement  protoplasmique  et  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  à  propos  de  la  forme  villeuse.  Il  n'exis- 
tait pas,  non  plus,  de  vaisseaux  dans  cette  tumeur,  dont  la  nu-  S 
trition  devait  s'effectuer  par  les  lacs  sanguins  tapissés  de  plas- 
mode  qui  séparaient  les  villosités.  On  ne  peut  se  refuser  à 
ranger  cette  observation  et  les  faits  analogues  dans  le  cadre  des 
déciduomes  vrais,  puisque  l'élément  fondamental,  la  masse  plas- 
modiale,  non  seulement  s'y  observe  avec  sa  circulation  spéciale 
et  tous  ses  caractères,  mais  constitue  même  exclusivement  le 
néoplasme.  Seuls  des  éléments  accessoires  font  défaut.  Ce  sont 
des  variétés  de  déciduome  malin  dans  leur  forme  la  plus  élémen- 
taire et  la  plus  simple.  Nous  aurions  pu  les  prendre  comme  type 
de  notre  description,  si  nous  n'avions  préféré  choisir  les  formes 
plus  complexes  qui  sont  plus  fréquemment  observées. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  métastases  qui  sont  constituées 
uniquement  de  masses  plasmodiales  (Gottschalk)  et  ne  présen- 
tent, au  point  de  vue  histologique,  run  de  particulier  à  signaler. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  la  structure  du  déciduome 
malin.  Quoiqu'on  y  retrouve  habituellement  deux  espèces  d'é- 
léments distincts,  nous  pouvons  résumer  ce  chapitre  en  disant 
que  dans  ce  néoplasme,  quelle  qu'eu  soit  la  variété,  l'élément 
caractérisque  est  représenté  uniquement  par  les  masses  plas- 
modiales. Ce  sont  elles  qui  constituent  la  partie  essentielle  de 
la  tumeur,  ce  sont  elles  qui  édifient  cette  circulation  si  curieuse 
dans  des  lacunes  que  nous  verrous  plus  loin  être  creusées  dans 
un  épithélium,  c'est  à  elles  que  sont  dues  la  marche  si  rapide- 
ment envahissante,  la  prolifération  si  hâtive,  les  métastases  si 
précoces,  et  ce  sont  elles,  enfin,  qui  sont  la  cause  du  symptôme 
capital  :  l'hémorragie,  parleur  pénétration  dans  les  vaisseaux 
utérins.  Les  cellules  claires  ne  sont  qu'accessoires,  elles  peuvent 
manquer,  cependant,  comme  elles  existent  souvent  et  que  nous 
aurons  à  en  discuter  l'origine,  nous  avons  dû  leur  accorder  une 
rapide  description. 

(à  suivre). 
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Traitement  des  angiomes  par  Télectrolyse. 

Commanication  faite  à  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande^ 

le  24  septembre  1896, 

Par  le   D'  Edouard  Martin. 

Mon  intention  n'est  point  de  venir  aujourd'hui  décrire  toutes 
les  méthodes  de  traitement  qui  ont  été  proposées  pour  la  gué- 
rison  des  angiomes  et  qu'on  trouve  exposées  dans  les  livres 
classiques  et  en  particulier  avec  détails  dans  le  Traité  de  chi- 
rurgie de  Duplay  et  Reclus. 

Aujourd'hui  je  ne  veux  parler  que  d'une  seule  méthode, 
Véledrolysey  et  montrer  quelques  résultats  obtenus  par  ce  trai- 
tement. Si  je  le  fais,  c'est  que  quelques  praticiens  la  considè- 
rent comme  une  méthode  peu  sûre  et  d'une  application  dif- 
ficile. 

Ciniselli  paraît  être  le  premier  qui  ait  appliqué  l'électrolyse 
au  traitement  des  tumeurs  érectiles  ;  depuis  lors  les  observa- 
tions et  les  travaux  sur  la  matière  se  sont  multipliés,  en  Amé- 
rique et  en  Angleterre  avec  Althaus,  Duncan,  etc.,  en  France 
avec  Bœckel  et  Monoyer.  M.  Redard,  chirurgien  du  dispensaire 
Furtado-Heine,  à  Paris,  vient  de  publier'  un  travail  très  inté- 
ressant sur  ce  sujet  ;  les  indications  et  les  questions  de  techni- 
que y  sont  traitées  avec  beaucoup  de  détails  et  de  précision. 

Deux  mots  sur  le  modus  agendi  avant  de  présenter  les  ma- 
lades. 

Le  procédé  que  nous  employons,  consiste  à  implanter  en 
pleine  twneur,  ou  mieux  encore,  lorsque  la  tumeur  est  très  vo- 
lumineuse, sur  ses  bords,  des  aiguilles  métalliques  à  travers  les- 
quelles on  fait  passer  un  courant  continu. 

On  observe,  au  pôle  positif,  la  formation  d'une  eschare  dure, 
sèche,  ne  se  détachant  que  lentement  pour  faire  place  à  du 
tissu  rétractile.  D'après  les  recherches  de  M.  Redard  et  de  ses 
élèves,  l'aiguille  électrolytique  positive  n'agirait  pas  seule- 
ment sur  le  sang  contenu  dans  les  vaisseaux,  mais  encore  sur 
les  parois  vasculaires  et  les  tissus  voisins.  Les'  diverses  tuni- 
ques des  vaisseaux  au  voisinage  de  la  piqûre  prolifèrent,  s'hy- 

•  Presse  médicale,  29  août  189<). 
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et  se  transforment  ensuite  en  tissus  fîbi'eux  très 
j'oblitératioa  des  vaisseaux  et  la  rétraction  fibreuse 
îst  définitive. 

^atif,  au  contraire,  avec  une  intensité  de  coui'ant 
illiampères,  le  caillot  est  mou,  volumineux,  géla- 
tière  pas  à  l'aiguille  qui  produit  une  véritable  cau- 
livie  de  la  formation  d'une  eschare  molle  et  d'un 
Jel  apparent. 

des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  il  est 
ible  d'employer  le  pôle  positif.  Nous  fixons  à  ce 
liguilles  appropriées  au  volume  de  la  tumeui-  et  eu 
ible  suivant  les  cas.  Les  aiguilles  eu  /er  ou  en 
.  mise  en  liberté  de  particules  d'oxyde  de  fer,  pro- 
rapide coagulation  du  sang,  mais  elles  ont  l'incon- 
altérer  très  vite,  de  devenir  raboteuses,  de  se  lais- 
ent  extraire;  elles  ue  peuveiitservir  que  pour  un 
i  de  séances.  Nous  préférons  les  aiguilles  en  plor- 
js  chirurgiens  les  font  revêtir  de  vernis  jusqu'à 
Ilimëtres  de  leur  pointe,  atin  de  ménager  la  peau. 
Lition    ne   nous  paraît  ni  utile,  ui  avantageuse; 

dans  un  cas  oîi  nous  avons  par  erreur  mis  les 
contact  avec  le  pôle  négatif,  nous  n'avons  observé 
le  la  peau. 

^atif,  nous  plaçons  une  large  plaque  d'étaiu  recou- 
m  de  chamois  et  trempée  dans  de  l'eau  bouillie, 
salée.  M.  Redard  couseille  de  rapprocher  autant 
la  plaque  négative  des  aiguilles  positives  pour  éviter 
int  traverse  une  grande  étendue  de  tissus  sains  et 
«ntres  nerveux.  Il  se  sert  à  cet  effet  de  plaques 
leur  centre  pour  laisser  passer  l'aiguille  positive, 
le  pôle  négatif  sur  la  nuque,  le  dos  ou  la  coloinje 
amais  nous  n'avons  observé  d'accident. 
L  pile,  nous  nous  servons  de  celle  de  Chardin  et  nous 
n  plus  ou  moins  grand  nombre  d'éléments,  suivant 
B  siège  de  la  tumeur  et  les  indications  du  galvano- 

du  galvanomètre  étant  au  zéro,  la  région  opératoire 
ectée,  ou  enfonce  obliquement  les  aiguilles  dans  la 
1  fait  marcher  la  pile  jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne 
désirée  du  galvanomètre;  quelques  auteurs  conseil- 
)r  les  aiguilles  deux  ou  trois  minutes,  d'autres  cinq 
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minutes  en  contact  avec  le  courant.  On  n'est  pas  d'accord  non 
plus  sur  l'intensité  du  courant  qu'il  convient  d'employer.  Si  la 
tumeur  est  petite,  les  aiguilles  peu  nombreuses,  le  siège  de  la 
tumeur  rapproché  des  centres  nerveux,  15  à  20  Aiilliampères 
suffisent  ;  notre  collègue  le  D'  Mayor  se  contente  même  de  5  à 
7  milliampères.  Dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses,  lorsque 
l'on  enfonce  huit  à  dix  aiguilles  à  la  fois  dans  la  tumeur,  nous 
pensons  qu'il  est  préférable  d'aller  à  40  ou  .^0  milliampères, 
mais  alors  la  douleur  est  vive,  et  il  est  bon  de  pratiquer  Fanes- 
thésie,  et,  pour  ne  pas  multiplier  outre  mesure  les  séances,  de 
réint]'oduire  à  quatre  ou  cinq  reprises  les  aiguilles  dans  la 
tumeur. 

Il  est  évident  que  l'ablation  des  angiomes  situés  dans  une 
région  qui  n'est  pas  à  découvert,  et  qui  ne  présentent  pas  un 
volume  trop  considérable,  s'impose  comme  étant  beaucoup  plus 
expéditive,  mais  dans  les  cas  d'angiomes  de  la  face,  des  pau- 
pières, de  l'orbite,  des  muqueuses,  des  lèvres,  de  la  langue  ou 
de  la  joue,  ou  enfin  dans  les  cas  d'angiomes  envahissants  ou 
diflius,  cette  méthode  nous  paraît  préférable  à  toute  autre.  Elle 
permet  de  guérir  totalement  la  tumeur  sans  cicatrice,  sans 
danger  de  récidive;  jamais  on  n'a  eu  à  déplorer  avec  elle  les  ac- 
cidents d'embolie,  comme  à  la  suite  des  injections  coagulantes 
(perchlorure  de  fer,  liqueur  de  Piazza  )  ;  elle  est  préférable  à  la 
méthode  sclérogène  de  Lannelongue  (injection  de  chlorure  de 
zinc  \,o),  qui  donne  parfois  lieu  à  des  eschares  et  à  des  cicatri- 
ces. M.  Redard  possède  actuellement  128  observations  d'angio- 
mes traités  avec  succès  par  cette  méthode. 

Sans  avoir  une  statistique  de  cette  importance,  nous  désirons 
vous  indiquer  ici  les  résultats  obtenus,  eu  vous  présentant  nos 
opérés. 

Obs.  1.  —  D.,  Agé  de  18  mois,  né  à  terme  après  un  accouchement 
laborieux;  il  pesait  9  livres  à  sa  naissance  et  était  cyanose.  Quelques 
jours  après,  on  a  remarqué  une  teinte  violacée  de  la  peau  en  arrière  de 
l'oreille  et  au  niveau  de  la  région  pariétale.  Ce  n'est  qu'à  deux  mois  que 
la  tumeur  a  comnjencé  ^i  se  développer;  depuis  lors  elle  a  augmenté  rapi- 
den)ent  et  s'étendait,  à  TA^^e  de  quatre  mois,  de  la  région  pariétale  et  du 
pavillon  de  l'oreille  à  l'épaule.  Peau  violacée  dans  une  partie  de  l'éten- 
due (le  la  tumeur,  normale  dans  d'autres;  taches  lie  de  vin,  sensation  de 
paquet  de  ficelles,  pas  de  batten)ents  dans  la  tumeur.  Autour  du  pavillon 
de  l'oreille  il  existe  un  gros  bourrelet  de  couleur  violacée. 

Le  traitement,  commencé  en  avril  1895,  a  été  terminé  en  septembre  de 
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néme  année  ;  il  a  coiisiiilé  en  une  vingtaine  de  séances  pratiquées  sans 
slhésie.  Electrode  positif  sons  fonne  de  peigne  A  dix  dents,  introduit 
eux  ou  trois  reprises  peu  profondément  daus  la  tumeur  et  laissé  deux 
Lules  environ  en  place.  La  durée  de  chaque  séance  n'a  pas  excédé  six 
iules,  elles  ont  été  praliqnées  une  à  deux  fois  par  semaine.  Aussitôt 
aiguilles  enlevées,  l'enfant  cesse  de  crier  et  prend  le  sein.  Jamais 
:cident,  ni  général,  ai  local,  pas  de  lièvre,  aucaii  pansement. 
Aguérison,  très  incomplète  en  septembre  I89S,  a'eat  achevée  sans  au- 
e  nouvelle  intervention;  actuellement,  septembre  1896,  la  tumeur  a 
ipléleinenl  disparu  et  la  peau  a  repris  sa  couleur  normale. 

«us.  II.  ^  H.  H.,  8  mois  ;  angiome  sous-cutané  de  la  Joue,  du  volume 
ie  noix,  la  peau  est  intéressée  et  de  couleur  violacée.  Six  à  sept  sëan- 
d'électrolyse  en  janvier  et  février  1896,  sans  narcose,  avec  quatre  pe- 
3  aiguilles  de  platine  enfoncées  dans  la  tumeur  et  laissées  deux  à  trois 
LUtes  en  place,  ont  suffi  pour  diminuT  considérablement  la  tumeur 
a  presque  disparu  depuis  lors. 

les.  111.  —  X.,  enfant  de  14  mois,  nons  est  présenté  le  27  août  189li, 
c  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  sur  la  paupière  supérieure  droite. 
e  tumeur,  grosse  â  la  naissance  comme  une  léte  d'épingle,  u'a  lait  que 
uresser  depnis  lors;  la  peau  est  intéressée,  violacée  par  places.  Depuis 
7  aoùl,  trois  séances  d'electrolyse  de  quaire  minutes  cliacune,  en  nar- 
•.,  avec  quatre  aiguilles  de  platine,  80  milliampères.  A  la  dernière 
lee  nous  avons  introduit  par  erreur  le  pâk  négatif  an  lieu  du  positif 
s  la  tumeur,  ce  qui  a  déterminé  un  très  léger  sphacè.e  de  la  peau  an 
tau  des  piqûres  et  une  légère  suppuration  de  la  tumeur.  Acluellemenl 
octobre)  la  suppuration  a  disparu  et  la  tumeur  a  diminué  de  moitié. 

'BS.  IV.  —  C.  H.,  âgée  de  13  ans,  opérée  en  tb9î  par  le  Prof.  J.-L. 
erdin  pour  une  volumineuse  tumeur  angiomaleuse  de  la  langue,  par  la 
lure  des  linguales  et  l'extirpation  de  cet  organe  '. 
n  au  après  l'opération,  la  tumeur  de  la  lèvre  et  île  la  joue  avait  repris 
léveloppement  considérable  et  gi'nait  la  déglutition.  De  nombreuses 
lœs  d'electrolyse,  sans  aneslhésie,  que  nous  avons  pratiquées  eu  1893 
B94,  ont  enrayé  la  marche  envahissante  de  la  tnmeur  qui  est  actiielle- 
it  en  voie  de  dimmution. 

Hotin  voici  uii  ciuquième  cas  dans  lequel  l'électrolyse  nous 
ait  indiquée,  non  point  à  cause  du  siège,  mais  à  cause  du 
Lime  de  la  tumeur. 

es.  V.  —  Jeune  fille  Agée  de  l(j  ans,  qui  nons  a  été  amenée  il  y  a  un 
lia  Maison  des  EnfonU  malades,  avec  une  très  voinniineuse  tumeur 
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du  dos.  La  tumeur  date  de  la  naissance,  mais  a  énormément  augmenté 
dans  les  deux  ou  trois  mois  qui  ont  précédé  rentrée  de  la  malade,  à  la 
suite  de  fotisfues  et  même  de  traumatismes.  Elle  occupe  toute  la  moitié 
droite  du  thorax,  du  rachis  au  mamelon  et  de  l'aisselle  à  la  dernière  c6\ç. 
£lle  a  plus  de  22  cm.  de  hauteur  et  28  cm.  de  largeur.  Elle  est  très 
épaisse,  15  cm.  par  places,  et  parait  avoir  des  prolongements  profonds 
sous  le  bord  externe  du  grand  pectoral  ;  bien  limitée  du  côté  de  Taisselle, 
elle  ne  Test  pas  des  autres  côtés;  pas  de  frémissement  vibratoire,  pas  de 
souffle  ;  la  peau  est  couperosée  par  places,  elle  présente  ailleurs  un  lacis 
vasculaire  très  développé,  enfin  dans  d'autres  points,  elle  a  sa  couleur  et 
son  apparence  normales. 

En  octobre  1895,  on  pratique  une  séance  d'électrolyse,  sans  narcose, 
avec  quatre  aiguilles  ;  douleurs  vives  obligeant  à  suspendre  la  séance. 
Depuis  lors,  de  la  fin  d'octobre  1895  jusqu'en  février  1896,  nous  prati- 
quons cinq  séances  d'éiectrolyse  avec  narcose,  quatre  applications  de 
huit  aiguilles  laissées  cinq  minutes  en  place,  soit  en  tout  32  piqûres  par 
séance,  40  à  50  milliampères.  Ce  traitement  ne  paraissant  pas  diminuer 
sensiblement  la  tumeur,  en  février,  mars  et  avril  1895,  nous  essayons 
des  injections  sclérogènes  au  chlorure  de  zinc  à  Vio  suivant  la  méthode 
de  Lannelongue;  quatre  à  cinq  piqûres  de  5  à  6  gouttes  à  chaque  séance 
n'amènent  pas  d'amélioration  notable  après  huit  séances  ;  une  des  piqûres 
a  déterminé  une  petite  eschare,  de  la  suppuration  et  une  légère  hémor- 
ragie. 

En  août  et  septembre  1896,  nous  reprenons  Télectrolyse  et  l'on  observe 
dans  la  tumeur  des  noyaux  durs  qui .  semblent  augmenter  de  volume,  la 
tumeur  est  moins  tendue  et  parait  diminuer  de  volume  et  de  tension. 


Quelques  réflexions  sur  le  fonctionnement  et  les  résultats 
des  couveuses  Lion  pendant  l'Expdsition  nationale. 

Par  le  D^  Hector  Maillart. 
Communication  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  4  novembre  1896. 

Les  visiteurs  de  TExposition  eut  tous  remarqué  le  pavillon 
qui  abritait  les  couveuses  d'enfants  et  qui  avait  été  installé  par 
la  maison  A.  Lion  de  Paris  pour  faire  connaître  ses  appareils. 
Ayant  été  chargé  par  cette  maison  de  la  surveillance  médicale 
de  rétablissement  pendant  la  durée  de  l'Exposition,  je  désire- 
rais faire  part  des  quelques  réflexions  que  m'ont  suggérées  ces 
cinq  mois  d'activité. 

Je  n'entamerai  pas  ici  une  longue  dissertation  sur  la  cou- 
veuse pour  enfants  nés  avant  terme;  c'est  là  un  siyet  devenu 
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ue  et  parraitenient  connu  de  tous  les  praticiens;  la  litté- 
eii  est  fort  riche  d'ailleurs  depuis  les  premières  commu- 
ns de  Tarnier  en  1880. 

lue  Maternité  possède  actuellement  des  appareils  plus 
us  bien  construits  et  plus  ou  moins  faciles  à  mauier.  C'est 
tmeut  l'énorme  difficulté  que  l'on  rencontre  presque  tou- 
oblenir  un  réglage  constant  de  la  température  et  une 
tiou  suffisaute  qui  est  la  source  presque  unique  des 
eux  ins'uccès  des  couvages  de  bébés.  On  a  pu  voir  à  l'Ex- 
a  qu'avec  les  couveuses  Lion  ces  inconvénients  dispa- 
t  et  je  rappelle  en  deux  mots  la  construction  et  le  fonc- 
nent  de  ces  appareils.  (.Voir  les  tigures  ci-contre), 
ouveuse  se  compose  d'un  parallélipipède  en  métal  monté 
support  de  fei',  la  hauteur  est  de  70  cm.;  sa  base  carrée 
a.  de  c6té  ;  la  face  antérieure  est  munie  d'un  châssis  vi- 
leux  battants,  avec  fermeture  à  crémone.  Le  fond,  D, 
lissé  et  s'enlève,  eu  glissaut  sur  ses  rainures,  comme  la 
ette  d'une  cage  d'oiseau.  Touies  les  pièces  étant  métal- 
la  couveuse  entière  peut  être  placée  sans  détérioration, 
étuve  à  désinfection  par  la  vapeur  d'eau  sous  pression, 
entilation  est  assurée  par  un  tube,  Ti  de  8  cm.  de  dia»- 
s'ouvraut  au  bas  d'uu  des  côtés  de  l'appareil  et  sur  le 
duquel  on  peut  placer  une  éponge  mouillée  pour  assurer 
iité  de  l'air  et  une  couche  d'ouate  pour  en  obtenir  la  til- 

:  vicié  s'échappe  par  une  cheminée  verticale,  C,  adaptée 
ond  de  la  couveuse.  Une  hélice  fonctionnant  au  sommet 
e  cheminée  indique  par  la  vitesse  de  sa  rotation  la  force 
rant  d'air. 

la  partie  la  plus  oi-iginale  de  cette  couveuse  est  sou 
ge  et  le  réglage  de  sa  température, 
erpentin,  E,  de  8  cm.  de  diamètre,  fait  le  tour  de  la  base 
pareil  :  il  est  eu  rapport,  à  sa  partie  supérieure  et  à  sa 
iéclive,  avec  un  cylindre  vertical  creux,  R,  placé  à  droite 
îhors  de  la  couveuse  proprement  dite, 
insemble  constitue  un  thermo-siphon  qui  est  chauffé  par 
er,  I,  de  gaz  ou  de  pétrole  placé  dans  la  lumière,  K%  du 
■e  creux;  l'eau  de  celui-ci  se  chaufl'e,  passe  dans  le  ser- 

de  la  couveuse  qu'elle  parcourt  de  haut  en  bas  en  se 
issant  lentement  et  les  parties  les  plus  froides  sont  réat- 
lans  le  cylindre  de  chauffage  par  ce  chauffage  lui-môme. 


tJ4(> 

Le  réglage  ne  s'obtient  pas,  comme  dans  les  étuves  bactério- 
logiques à  rëguliiteur  de  mercure,  par  un  apport  plus  ou  moins 
grand  de  combustible,  mais,  celui-ci  restant  fixe,  par  un  cou- 
rant d'air  plus  ou  moins  fort  dans  la  lumièi-e  du  cylindre  de 
cbauft'age. 

A  cet  effet,  un  thermomètre  métallique  creux,  ressemblaut 
par  sou  mécanisme  à  un  manomètre  à  air,  est  placé  à  l'inté- 


rieur de  la  couveuse,  vers  sa  partie  supérieure.  La  plus  ou 
moins  graude  dilatation  de  t'aii'  contenu  dans  la  spirale  de  mé- 


tal,  agit  sur  un  levier,  M,  qui  supporte  uu  obturateur,  X;  celui- 
ci,  quand  la  température  baisse,  vient  s'appliquer  sur  la  partie 
supérieure  de.  la  lumière  du  cylindre  de  chauffage;  toute  la 


.shaleur  du  brfileur  est  alors  employée  à  cbautfer  l'eau  du 
thermo-siphon  dont  la  température  s'élève,  ce  qui  fait  augmen- 
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ter  celle  de  l'iûlérieur  de  la  couveuse;  celle-ci,  arrivée  au  degré 
voulu,  le  levier  agit  sur  l'obturateur  dont  l'ascension  détermine 
dans  le  cylindre  de  chauffage  un  courant  d'air  qui  entraîne  une 
partie  de  la  chaleur  du  brûleur. 

Une  vis,  P,  permet  d'allonger  ou  de  raccourcir  le  levier  à 
volonté  pour  obtenir  ainsi  l'élévation  ou  l'abaissement  de  la 
température  jusqu'au  degré  voulu. 

Ce  réglage  est  extrêmement  précis  et  si  la  couveuse  reste  fer- 
mée, les  variations  intérieures  de  la  température  ne  dépassent 
jamais  un  demi-degré,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer  bien  des  fois. 
II  a  sur  les  régulateurs  à  mercure  deux  précieux  avantages  : 
P  le  brûleur  peut  ne  pas  être  une  flamme  de  gaz  et  à  l'Exposi- 
tion de  Berlin,  cet  été,  les  couveuses  ont  été  chauffées  par  des 
lampes  à  pétrole  dites  Congo  ;  l'appareil  peut  donc  fonctionner 
partout,  même  dans  les  appartements  dépourvus  de  conduite 
de  gaz  d'éclairage  ;  2°  la  flamme  de  gaz  n'est  soumise  à  aucune 
variation  brusque;  elle  brûle  toujours  à  plein  feu  et  ne  risque 
ainsi  jamais  de  s'éteindre  ;  3°  sa  construction  entièrement  mé- 
tallique le  rend  beaucoup  moins  délicat  et  moins  fragile  que 
m'importe  quel  autre  régulateur  oîi  le  verre  peut  se  casser  et 
les  liquides  se  renverser.  Le  bébé  lui-même  est  porté  sur  un 
hamac  métallique  isolé  de  toute  part  et  l'air  chaud  circule 
librement  autour  de  lui  ;  les  glaces  antérieures  et  latérales  per- 
mettent de  l'observer  à  tout  moment. 

Nous  avons  donc  là  un  appareil  à  ventilation  puissante  et  à 
température  absolument  constante  dont  le  réglage  est  extrême- 
ment facile  et  qui  n'exige  pour  ainsi  dire  aucune  surveillance 
une  fois  mis  en  train. 

Je  ne  crois  pas  que  sous  ce  rapport  on  puisse  trouver  mieux 
et  le  bébé  né  avant  terme  et  placé  là-dedans  ne  pourra  vraiment 
regretter  que  sa  circulation  ombilicale,  mais  les  perfectionne- 
ments de  l'industrie  moderne  ne  sont  pas  encore  arrivés  à  la  lui 
rendre. 

Pour  parer  dans  la  mesure  du  possible  à  ce  dernier  desidera- 
tum, il  n'y  a  encore  qu'une  bonne  nourrice  et  c'est  ce  que  je 
me  suis  efforcé  de  fournir  cet  été  à  nos  pensionnaires.  Mais  dans 
son  état  de  débilité,  le  prématuré  n'a  souvent  pas  la  force  de 
teter  lui-même  et  on  est  obligé  de  recourir  au  gavage.  Nous 
l'avons  fait  avec  un  instrument  beaucoup  plus  simple  et  plus 
facilement  aseptique  que  ne  peuvent  Têtre  la  sonde  et  l'enton- 
noir. L'appareil  dont  nous  nous  sommes  servi  et  qui  a  été  éga- 
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é  par  M.  Lion,  est  uue  cuiller  à  café  ordinaire 
:é  a  la  Torme  d'un  goulot  de  quelques  millimètres 

pouvant  s'iutroduire  dans  l'uue  des  narines.  La 
lit  la  cuiller  en  expriiuaot  sou  seiuetelle  en  verse 
wntenu  daus  la  narioe  du  bébé  qui,  si  faible  qu'il 
oujours  sans  s'engouer.  On  peut  ainsi  attendre 

qu'il  ait  la  force  nécessaire  de  teter  lui-même. 

Aire  de  la  couveuse  sera  réglée  naturellement 
;ré  de  refroidissement  et  la  débilité  de  l'enfant; 

est  mise  le  premier  jour  à  34°.  On  peut  le  len- 
monter  à  35*,  si  l'état  du  bébé  paraît  le  récla- 

:  que  ses  forces  augmentent  ou  peut  ensuite  la 

vement  descendre  k  33°,  32°,  30°  et  28°  pour 

peu  l'enfant  à  la  température  ambiante. 

itenant  les  résultats  obtenus.  Un  tableau  synop- 
la  tin  de  ce  travail  le  résumé  de  chaque  observa- 

les  cas  traités  pendant  l'Exposition  est  beaucoup 
pour  pouvoir  établir  une  statistique  exacte,  mais 
it  suffisant  pour  se  faire  une  idée  de  la  valeur  de 

amateurs  de  chiffres,  je  les  renvoie  à  une  étude 
oubliée  l'année  passée'  par  le  D'Ciaudo  qui  a  pu 
as  traités  à  la  Maternité  Lion  de  Nice,  d'octobre 
re  1694.  Sur  ce  nombre  de  185  enfants,  8  qui 
}  d'un  kilog:,  sont  tous  morts;  quant  aux  autres 

11  cas,  morts  iejour  même  de  leur  entrée  à  la 
int  donné  82Vu  de  survies,  ce  qui  est  assurément 
T)renant. 

curiosité,  je  citerai  encore  le  cas  d'un  enfant 
ée  passée  à  Bordeaux  et  qui,  ne  pesant  que 
à  sa  naissance,  sortait  de  la  couveuse  cinq  mois 
arfaite  santé  avec  un  poids  de  3  kil.  300  gr. 
lOUB  avons  reçu  22  enfants  et  nous  avons  observé 
;ile.  Mais  je  défalquerai  de  ce  nombre  un  bébé 
nené  à  cause  de  sa  débilité  congénitale,  et  rendu 

bonne  santé;  un  bébé  né  à  sept  mois  et  demi. 


iifT.  (Jautliier  ei  tie.  1895,  53  p. 
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mais  qui  a  dû  être  renvoyé  étant  atteint,  dès  le  second  jour,  de 
vulvite  qui  nous  avait  semblé  de  nature  infectieuse  et  un  bébé 
né  à  sept  mois,  qui  ne  nous  a  été  amené,  in  extremis,  qu'un 
mois  après  sa  naissance  et  qui  est  mort  peu  de  jours  après  son 
entrée.  Restent  vingt  enfants,  nés  avant  terme  et  qui  ont  passé 
un  cei'tain  temps  dans  les  couveuses. 

Quatre  d'entre  eux  pesaient  moins  de  1500  grammes  (Obs.  1 
à  4)  ;  sur  ce  nombre  une  seule  fillette  pesant  1010  grammes  et 
née  à  six  mois,  est  morte  le  quatrième  jour.  Deux  autres  pesant 
1320  et  1330  grammes  et  nés  à  vingt-huit  et  vingt-neuf  semai- 
nes de  gestation,  sont  encore  vivants  et  tous  deux  très  bien 
portants  à  Theure  actuelle.  La  dernière  était  une  jumelle  qui 
pesait  1440  grammes  à  sa  naissance  le  25  juin  et  qui,  le  26  octo- 
bre, quoique  nourrie  à  la  bouteille  depuis  le  14  septembre,  pe- 
sait déjà  3080  grammes. 

.  Nous  avons  eu  à  soigner  neuf  bébés  pesant  de  1500  à  2000 
grammes  (Obs.  5  à  13);  cinq  d'entre  eux  sont  sortis  bien  por- 
tants des  couveuses,  après  un  séjour  variant  de  sept  à  douze 
semaines,  un  d'entre  eux  est  sorti  vivant,  mais,  issu  d'une 
mère  tuberculeuse,  morte  quinze  jours  après  son  accouchement,, 
il  a  succombé  à  la  Maison  des  enfants  malades  à  l'âge  de  trois 
mois,  sept  semaines  après  la  sortie  des  couveuses. 

Enfin,  trois  enfants  sont  morts,  deux  les  septième  et  quator- 
zième jours,  de  faiblesse  congénitale,  le  dernier  après  26  jours, 
de  bronchopneumonie,  suite  de  plaie  du  pied  produite  par  ma- 
nœuvre obstétricale. 

Six  enfants  sont  entrés  avec  des  poids  vanant  de  2000  à 
2500  grammes  (,Obs.  14  à  19);  deux  d'entre  eux  sont  morts  le 
lendemain  de  leur  naissance,  les  quatre  autres  sont  sortis  eu 
parfaite  santé. 

Un  enfant  pesant  2780  grammes  (Obs  20)  est  sorti  en  bon 
état  ;  il  est  très  bien  portant  actuellement. 

Quant  au  sort  ultérieur  des  quatoi-ze  enfants  sortis  vivants, 
nous  avons  pu  obtenir  ces  dernière  jours  des  renseignements 
sur  douze  d'entre  eux;  neuf  sont  en  bonne  voie  de  prospérité, 
trois  sont  morts  :  l'un  d'eux  est  cet  hérédo-tuberculeux  dout 
j'ai  parlé  plus  haut  et  qui  est  mort  à  trois  mois  i^Obs.  11  r,  un 
autre  (Obs.  13),  plusieure  semaines  après  sa  sortie  des  couveu- 
ses, d'où  il  était  parti  très  prospère,  a  succombé  à  la  cholérine 
qui  paraît  due  à  ce  qu'on  avait  substitué  dans  son  alimentation 
des  soupes  variées  au  lait  stérilisé  que  j'avais  recommandé. 
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Eufia  le  dernier  (Obs.  17),  sorti  également  en  excellente  santé 
des  couveuses,  a  été  placé  ensuite  dans  les  plus  mauvaises  con- 
ditions hygiéniques  de  milieu  et  de  nourriture  et  nous  avons 
appris  sa  mort  quelque  temps  plus  tard. 

Somme  toute  l'ensemble  de  ces  résultats  est  fort  satisfaisant, 
surtout  si  Ton  considère  que  la  plupart  des  familles  qui  nous 
ont  confié  leurs  enfants  appartiennent  à  la  classe  la  moins  aisée 
de  notre  population. 

Dans  la  majorité  des  cas,  Tenfant  était  déjà  cyanose  et  refroidi 
lorsqu'on  nous  l'amenait  ;  il  était  donc  voué  à  une  mort  cer- 
taine; deux  fois,  notre  thermomètre,  qui  ne  marquait  la  tempé- 
rature qu'à  partir  de  34°,  n'est  pas  même  monté  jusque-là  ; 
dès  le  lendemain,  cependant,  il  marquait  36°,1  et  37'',2  chez 
ces  mêmes  enfants  ;  trois  fois  également.la  température  se  trou- 
vait être  entre  34 "^  et  35''  ;  même  réchauftement  rapide  au  bout 
de  quelques  heures  de  couveuse  ;  à  plus  forte  raison  en  a-t-il 
été  de  même  pour  les  autres  enfants  dont  la  température  d'en- 
trée oscillait  entre  35**  et  36''.5.  Il  est  donc  de  toute  importance 
de  pouvoir  mettre  un  prématuré  en  couveuse  le  plus  tôt  possible 
après  sa  naissance.  Néanmoins,  si  courte  qu'ait  pu  être  la  pé- 
riode de  refroidissement,  je  ne  la  crois  pas  inoifensive  ;  ainsi  le 
.  12  août  on  nous  a  amené  un  enfant  pesant  1970  grammes  et  né 
dix-huit  heures  auparavant;  l'accouchement  s'était  fait  par 
version  et  un  pied  portait  une  blessure  produite  par  un  lac  qui 
avait  servi  à  la  traction.  Dès  le  lendemain  se  déclarait  une 
bronchopneumonie  qui  emportait  l'enfant  après  trois  semaines 
de  fièvre;  la  température  initiale  était  de  34", 6;  qui  sait  si, 
mis  immédiatement  en  couveuse  au  lieu  d'attendre  dix-huit 
heures,  cet  enfant  n'aurait  pas  survécu  et  si  les  bronches  n'ont 
pas  été  particulièrement  prédisposées  à  l'invasion  des  germes 
septiques  par  ce  refroidissement  prolongé  ? 

Le  poids  des  prématurés  subit  en  gros  les  mêmes  variations 
que  celui  des  enfants  nés  à  terme,  mais  la  diminution  physiolo- 
gique des  premiers  jours  est  proportionnellement  plus  forte,  le 
retour  au  poids  primitif  est  plus  long  et  l'ascension  de  la  courbe 
est  moins  accusée  dans  les  premiers  mois  qu'elle  ne  l'est  chez 
un  enfant  à  terme  et  surtout  qu'elle  ne  le  serait  si  le  bébé  était 
resté  dans  l'utérus  maternel  le  temps  voulu. 

Pour  les  enfants  de  moins  de  deux  kilog.,  la  perte  initiale  a 
varié  entre  30  et  270  grammes,  avec  une  moyenne  de  123  gram- 
mes, elle  a  duré  de  trois  à  seize  jours  i^moyenne  onze  jours)  et 
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DES  Observations 


semaines 

7«    - 


Vi    • 
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semaines 


2050  gr,  ; 
2460 

2540 

I 

2300  .' 
2640  > 
2210  . 


•na. 

13,3  2500  gr.  à  3»/*  mois 
16,3  3870  gr.  à  5»/*  mois 
17,0  3080  gr.  à  4  mois. 
9, 4 1 2620  gr.  à  4  mois 
15,1 
15,0>  2600gr.  à  274  mois 


Mort  le  quatrième  jour. 

Muguet  du  cinquième  au  sept^e  jour. 

Couveuse  à  domicile. 


Jumelles 


(  IrtMv  febrito.  itt^n  4iarrkf«  di  5  m  K  inil. 
[  Irtère  fébrile.  bwrrhM  pfod.  If  Mil  d  w*(. 


1930  gr.  : 
2590 


19,2 

19,3  2670  gr.  à  27*  mois 


semaines 


semaines 


îV« 


2400  gr.   20,9 


2610  gr.   21,7  — 

2785     .28,3  - 

2950     . 1  18, 8  3590  gr.  à  1 7»  mois 
2800     .22,6  — 

3040     .   37.5  3230  gr.  à  1  mois 


5nH»irallra  U  Mabril  Mi'n  41  joillei.  lettre  4«!t  m  42 
tiillti.  HerDie  ingiiule  4Mbl«. 

Ophmlmie  guérie  le  cinquième  jour. 

Mort  le  qaatorsième  joar;  températare  nor- 
mala  dès  le  deuxième  joar. 

Mort  le  septième  jour. 

370.2  le  lendemain  de  l'entrée. 

Itre  Btrte  (hiisific  IS  jMn  apr«i  lVrMche«foi.  Pftids=^ 
2131  gr.  i  II  uiis.  lis  m  cMiwse  X  jMrs  apits  la  Dai<-> 
saace..  Iiflort.  Irjtbtae  fessier.  Mart  a  Ireis   aoi». 

Plaie  dn  pied  à  rentrée.  letère.  Bronchopnen- 

mooie.  Mort  le  vin^-uzième  joar. 


Mort  eablte  le  lendemain  de  la  nalBsaance. 
Mort  le  lendemain  de  la  naissance. 


Poids  =  2080  gr.  à  la  naissance. 
Amené  à  la  couveuse  le  6™^  jour. 


Poids  =  S640  gr.  à  la  naissance.  Amené  à  In 
conveuse  le  cinquième  joar. 

Ictère  du  deuxième  au  huit^e  jour. 
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le  poids  primitif  a  été  récupéré  suivant  les  cas  entre  quinze  et 
trente-cleux  jours  (moyenne  vingt- deux  jours).  A  partir  du  mi- 
nimum de  poids,  l'augmentation  journalière  a  varié  entre 
9  gr.  4  et  20  gr.  9,  avec  une  moyenne  de  15  gr.  8.  Le  poids  de  la 
naissance  a  été  récupéré,  suivant  les  cas,  de  neuf  à  trente- 
quatre  jours  (moyenne  vingt  jours). 

Malgré  toute  Tattention  que  nous  y  avons  apportée,  il  nous 
a  été  impossible  de  prévenir  l'entrée  de  bébés  atteints  de  mala- 
dies contagieuses;  nous  venons  de  citer  un  cas  de  bronchopneu- 
monie ;  nous  en  avons  eu  d'ophtalmie  des  nouveau-nés  et  un  de 
vulvite  apparemment  infectieuse;  grâce  à  des  précautions  ri- 
goureuses, nous  n'avons  eu  aucun  cas  de  contagion  à  déplorer, 
mais  c'est  pourquoi,  à  l'avenir,  nous  préférerions  infiniment 
voir  le^  couveuses  s'installer  dans  chaque  cas  à  domicile,  plutôt 
que  de  provoquer  à  Genève  la  création  d'une  maternité  artifi- 
cielle. 

D'autres  raisons,  très  puissantes  à  mon  avis,  militent  encore 
en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  Dans  une  maternité  artifi- 
cielle, on  peut  fournir  aux  prématurés  d'excellentes  conditions 
hygiéniques,  des  nourrices  de  choix,  une  surveillance  compé- 
tente de  tous  les  instants;  les  bébés  y  prospèrent  à  plaisir,  mais 
pendant  ce  temps  la  mère  perd  son  lait  et,  quand  on  lui  rendra 
son  bébé,  elle  sera  obligée  de  le  nourrir  au  biberon  si  elle  ne 
peut  supporter  les  frais  d'une  nourrice.  Or,  si  jamais  un  bébé 
a  besoin  de  l'allaitement  prolongé  au  sein,  c'est  quand  il  est  né 
avant  terme;  c'est  une  des  seules  chances  qu'il  a  de  rattraper 
le  temps  perdu. 

Si,  dès  la  naissance,  une  couveuse  est  installée  à  côté  du  lit  de 
la  mère,  celle-ci  pourra  faire  profiter  l'enfant  de  son  lait;  dans 
la  période  de  transition  entre  la  première  sortie  de  l'enfant  et 
l'abandon  définitif  de  la  couveuse,  elle  pourra  le  sortir  à  l'air 
libre,  l'insoler,  le  promener,  ce  qui  est  naturellement  impossible 
dans  un  établissement  où  plusieurs  bébés  réclament  des  soins 
continus  d'un  personnel  forcément  restreint. 

D'ailleurs  la  couveuse  est  très  facile  à  installer  à  domicile  et 
si  la  famille  veut  bien  ne  pas  toucher  aux  appareils  de  réglage 
et  laisser  ce  soin  au  médecin,  elle  fonctionnera  automatique- 
ment sans  accroc.  L'expérience  est  faite  journellement  à  Paris 
où  vingt  couveuses  sont  à  la  disposition  du  public  et  où  jamais 
on  n'a  eu,  jusqu'à  présent,  à  déplorer  d'accident;  ici  à  Genève, 
une  couveuse  a  fonctionné  pendant  troiô  mois  dans  un  domicile 
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privé  sans  qu'où  ait  eu  une  seule  minute  à  toucher  aux  appareils 
de  chauffe  et  de  réglage. 

SMl  n'y  a  pas  de  conduite  de  gaz,  une  simple  lampe  à  pétrole 
ou  une  lampe  à  alcool  suffira  et  le  seul  travail  consistera  à  re- 
nouveler le  combustible  au  fur  et  à  mesure  de  son  emploi. 

Quant  aux  soins  que  réclame  le  bébé  lui-même,  comme  ils  ne 
diffèrent  que  fort  peu  de  ceux  qu'exige  tout  nouveau-né,  les 
membres  de  la  famille,  bien  surveillés  par  le  médecin  ou  la  sage- 
femme,  rempliront  aussi  bien  les  conditions  voulues  que  le  per- 
sonnel d'une  maternité  artificielle  et  si  le  gavage  doit  se  faire, 
la  mère  ou  la  garde-malade  l'apprendront  aussi  vite  que  nos 
nourrices  savoyardes  qui  le  pratiquaient  sans  aide  dès  le  lende- 
main de  leur  entrée  à  l'établissement  des  couveuses. 

La  couveuse  étant  donc  un  iustiniment  indispensable  dans 
bien  des  cas,  il  est  bon  de  savoir  qu'on  a  à  sa  disposition  un 
instrument  pratique,  propre  et  facile  à  manier,  qui  reléguera 
dans  les  musées  d'antiquités  les  lourdes  caisses  de  bois  à  boules 
d'eau  chaude  dans  lesquelles  les  enfants  risquaient  malgré  tout 
d'être  exposés  à  de  plus  grandes  variations  de  température  que 
s'ils  avaient  été  exposés  à  l'air  extérieur;  les  archives  des  ma- 
ternités pourraient  seules  nous  dire  le  nombre  de  ceux  qui  y  ont 
été  gelés  ou  échaudés,  et  encore  ! 


Note  complémentaire  au  mémoire  sur  le  sarcome 

de  la  prostate*. 

Par   le   D»"  A.-L.  Dupraz. 

M.  le  prof.  Socin  a  eu  l'obligeance  d'attirer  notre  attention 
sur  deux  publications  dont  nous  n'avions  pas  connaissance  lors 
de  l'élaboration  du  travail  paru  dans  les  deux  derniers  numéros 
de  cette  Revue.  Il  s'agit  d'une  communication  de  Barth  au 
20^  Congrès  de  la  Société  de  Chirurgie  allefinande  (Berlin, 
1-4  avril  1891) ^et  de  la  relation  d'un  cas  opéré  par  le  prof. 
Socin  et  décrit  par  le  D'  Emile  Burkhardt  dans  le  CentraXblaM 
/.  die  Krankh,  der  Harn-  u.  Sexiiaiorgane  {\*  vol.,,  3"  cahier  du 
29  mars  1894). 

En  ajoutant  ces  quatre  cas  (3  de  Barth  et  1  de  Socin  )  aux 

*  Voir  les  deux  numéros  précédents. 
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quinze  que  nous  avons  mentionnés,  nous  obtenons  un  total  de 
19  cas,  ce  qui  confirme  la  rareté  du  sarcome  de  la  prostate. 

Pour  Barth,  le  sarcome  est  une  affection  de  la  jeunesse  et 
surtout  de  l'enfance.  Son  premier  cas  a  trait  à  un  enfant  chez 
lequel  Kûster  pratiqua  la  taille  hypogastrique  pour  rétention 
d'urine.  Mort  sans  autopsie  quatre  semaines  plus  tard. 

Dans  le  second,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  17  ans  atteint 
d'un  sarcome  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  La  tumeur  fut  con- 
statée au  cours  de  l'opération.  (Laparotomie  pour  drainer  la 
vessie.  On  croyait  à  de  la  tuberculose.)  Mort  au  bout  de  six 
semaines. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'un  homme  de  27  ans  chez  lequel 
la  tumeur  se  développa  suilout  du  côté  du  rectum,  en  rendant 
difficile  la  défécation.  Il  n'y  eut  pas  d'intervention  chirur- 
gicale. 

En  terminant,  Barth  mentionne  différentes  tentatives  d'ex- 
tirpation radicale,  mais  elles  n'eurent  pas  de  succès  (Spanton, 
Czerny  et  Dittel). 

Le  cas  de  Socin  contredit  d'une  façon  brillante  cette  der- 
nière assertion,  analogue  à  celle  que  nous  avons  énoncée  dans 
notre  travail  :  la  tumeur  a  pu  s'extirper  d'une  façon  complète 
et  le  résultat  fonctionnel  qui  était  excellent  deux  ans  après 
l'opération  {an  moment  de  la  publication  de  Burkhardt^)  s'est 
maintenu  jusqu'ici.  En  effet,  M.  Socin  nous  écrit  :  «  Ce  cas  est 
le  seul,  à  ma  connaissance,  oîi  l'extirpation  de  la  tumeur  a  été 
couronnée  d'un  succès  complet.  Mon  opéré  est,  à  l'heure  qu'il 
est,  parfaitement  guéri  et  franc  de  récidive.  » 

Voici  l'observation  résumée  de  ce  malade  : 

Homme  de  50  ans»  souffrant  depuis  1891  de  constipation  opiniâtre  et 
rebelle  à  tous  les  laxatifs.  On  constate  par  le  toucher  rectal,  à  3  à  4  cen- 
timètres de  l'anus,  une  tumeur  qui  occupe,  au  niveau  de  la  région  pros- 
tatique, le  côté  droit  de  la  paroi  intestinale.  Celte  tumeur,  grande  comme 
le  poing,  est  de  consistance  élastique  et  partout  uniforme.  Pas  d'adhé- 
rences avec  l'intestin,  sauf  en  un  point  où  la  muqueuse  est  ulcérée  sur 
une  surface  grande  comme  une  pièce  de  un  centime.  «La  tumeur  obstrue 
complètenient  la  lumière  du  tube  intestinal. 

Opération  par  la  voie  rectale  le  18  février  1892.  La  tun)enr  put  4tre 
énucléée  complètement  avec  les  parties  adhérentes  du  rectum.  63  jours 
après,  le  malade  quittait  la  clinique  parfaitement  rétabli. 

Le  diagnostic  microscopique  fait  par  le  prof.  Roth  est  le  suivant  : 
Fibrosarcnme  avec  tendance  à  la  transformation  en  sarcome  fusocellu- 
laire. 
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Outre  l'habileté  de  l'opérateur,  un  second  facteur  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  l'appréciation  de  ce  beau  résultat  :  la 
tumetir  était  isolée  et  encapsulée  dans  le  lobe  dr-oit  de  la  pros- 
tate. C'est  ce  qui  en  a  permis  l'énucléation  complète  sans  lésion 
des  organes  voisins.  Malheureusemeut  ces  cas  sont  des  plus 
rares,  et  nous  pouvons  donc  terminer  eu  répétant  que  dans  le 
sarcome  de  la  prostate,  l'opération  palliative  est  la  l'ègle,  et 
l'extii-patioQ  totale  —  malheureusement  —l'exception. 


Un  nouvean  procédé  de  dosage  clinique  des  phénols 
de  l'urine. 

Par  Jules  ÂM4KN,  pii 


Dans  UQ  précédent  article",  j'ai  décrit  les  méthodes  classiques 
de  recherche  et  de  dosage  des  phénols  de  l'urine.  Vu  grand 
nombre  d'analyses  faites  en  suivant  ces  méthodes  m'ont  démon- 
tré qu'elles  n'étaient  guère  propres  à  entrer  dans  la  pratique 
journalière  de  l'examen  clinique  de  l'uHne,  vu  leur  complication 
et  le  temps  relativement  considérable  qu'exige  leur  applica- 
tion. 

Ce  dosage  des  phénols  paraissant  décidément  appelé  à  ven- 
dre d'excellents  services  dans  une  foule  de  cas,  en  éclairant  ou 
eu  fixant  le  diagnostic  des  auto-intoxications  par  djspepsie,  je 
me  suis  eftorcé  de  trouver  un  procédé  plus  simple  et  plus  expé- 
dilif,  et  je  crois  aujourd'hui  y  être  parvenu. 

Comme  ou  le  sait,  depuis  les  recherches  classiques  de  Bau- 
mann,  les  phénols  de  l'urine  humaine  consistent  surtout  en 
paracrésol  mélangé  aux  mtho  et  métacréxoh  et  au  jihénol  pro- 
prement dit. 

Parmi  les  réactions  caractéristiques  de  ces  corps,  celles  qui 
donnent  lieu  à  la  formation  de  produits  fortement  colorés  sont 
les  plus  sensibles,  et,  comme  la  quantité  de  phénols  contenue 
dans  l'urine  dépasse  rarement  10  à  lô  milligrammes  par  litre, 
il  était  tout  indiqué  d'avoir  recoui-s  à  ces  réactions  colorées. 
non  seulement  pour  leur  recherche  qualitative,  mais  aussi  pour 
leur  dosage,  c'est-à-dire  d'e.u\uter  celui-ci  par  la  méthode  co- 
lorimétrique. 


Une  longue  série  d'essais  préliminaires  m' 
a  surtout  deux  réactions  des  phénols  qui  i 
méthode  :  l'une  est  la  réaction  classique  au 
de  Millon  (coloration  rouge-cerise  àchaud),  l'autre,  plus  carac- 
téristique et  plus  sensible  encore  que  la  précédente,  est  celle, 
moins  connue,  que  l'on  obtient  en  faisant  agir  l'acide  para^or 
zobemolsulfonique  sur  tes  phénols  en  solution  alcaline.  Il  se 
forme  dans  ces  conditions  des  produits  colorants  (azobenzolphé- 
nolsuyonaies  acides  ou  neutres')  du  groupe  de  la  chrysoldiue, 
de  la  tropbéoJine,  de  l'orange  Poirier,  etc.,  dont  la  couleur 
varie  du  jaune  orange  au  rouge  foncé  suivant  les  phénols  em- 
ployée : 

C.H,  C,H.(S03H)N-N.C,H,.0H 

fSOj 

Acide  dlazob«niolEu1foDique  l'BraiosulfQi>lbeDzol-pliéiiol 

Cette  coloration  très  intense  a  en  outre  l'avantage  d'une 
grande  âxité.  La  diversité  des  teintes  produites  par  les  diffé- 
rents phénols  permet  de  se  faire  une  idée  approximative  de  la 
proportion  relative  de  crésols  et  de  phénol  mélangés  :  le  phénol 
proprement  dit  produisant  une  coloration  semblable  h  celle 
d'une  solution  concentrée  de  bichromate  de  potassium,  le  pa- 
racrésol  une  coloration  rouge-cerise  foncé'. 

Les  deux  réactions  en  question  ne  peuvent  se  faire  directe- 
ment avec  l'urine  elle-même  ;  il  est  nécessaire  de  mettre  les 
phénols  en  liberté  en  décomposant  les  phényls  et  crésylsulfates 
par  l'acide  sulfurique  et  de  distiller,  atin  de  les  isoler.  Cette 
distillation  complique  évidemment  l'opération,  mais  elle  ne  peut 
être  évitée. 

Il  était  du  reste  nécessaire,  vu  la  très  grande  complexité  de 
l'urine,  de  s'assurer  que  ce  liquide  ne  contenait,  outre  les  phé- 
nols, aucun  corps  volatil  passant  à  la  distillation,  capable  de 
donner  les  mêmes  réactions.  En  expérimentant  sur  de  nom- 
breuses uriues  normales  ou  pathologiques,  distillées  soit  sans 
addition,  soit  après  alcaliuisatiou  par  Na'CO^  je  me  suis  assuré 
que  seuls  les  phénols  mis  en  liberté  par  H'SO'  donnent  les  ré- 

'  L'acide  diazobeDzoliiiilfoiilqiie  a  été  proposa,  it  j  »  quelques  années,  pai 
l'en/oldl  (Afilere  und  iifiiere  Harnproben)  connue  i-énctïf  de  la  gljcose 
dans  l'iirine.  Je  dois  dire,   que  i;e  procéd<)  de  recherche  du  sucre  ae  m'a  ps» 
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actious  caractéristiques  avec  les  deux  réactifs  indiqués  ci- 
dessus'. 

Les  réactioiis  étant  toutes  deux  très  sensibles  et  très  caracté- 
ristiques, à  laquelle  doit-on  donner  ta  préférence?  Le  réactif  de 
Mîllon  a  pour  lui  l'avantage  du  boa  marché  et  de  se  conserver 
indétiiiiment.  Par  contre,  il  exige  l'emploi  de  U  chaleur,  et  la 
coloration  qu'il  doune  s'altère  assez  rapidement.  La  solution 
(ilans  l'eau  distillée)  d'acide  diszobenzolsulfonique  doit  se  faire 
€x  tempore,  et  cette  réaction  exige  l'emploi  d'une  deuxième  so- 
lution de  carbonate  de  sodium  chimiquement  pur  ;  la  réactioa 
se  fait  à  froid  et  la  coloration  persiste  pendaut  un  temps  très 
long.  C'est  ce  qui  m'engage  à  déciireles  deux  réactions  eu  lais- 
sant à  chacun  le  soin  d'opter  pour  l'une  ou  pour  l'autre. 

ExéciUion  du  dosage . 

Ou  mesure  60  ce.  d'urine  dans  un  matras  ou  Erlenmeyer 
fermé  par  un  bouchon  de  liège,  au  travers  duquel  passe  un  tube 
de  verre  coudé,  dont  la  longue  brauche  aboutit  dans  une  éprou- 
vette  plongée  dans  de  l'eau  froide.  On  ajoute  quelques  ce.  d'a- 
cide sulfurique  concentré  et  quelques  petits  fragments  de  pierre 
ponce  pour  régulariser  l'ébullition,  et  on  distille  sur  une  petite 
tiatume,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  recueilli  30  ce.  de  distillât.  On 
peut  admettre  que  celui-ci  renferme  tes  phénols  contenus  dans 
50  ce.  d'urine.  Ceux-ci  sont  dosés  : 

a)  Par  le  réactif  de  MtUon.  Le  distillât  est  dilué  avec  20  ec. 
H'O,  additionné  de  vingt  gouttes  de  ee  réactif  et  chaufié  dans 
un  petit  matras  jusqu'à  commencement  d'ébullitinn.  Après 
refroidissement  et  (iltratiou,  la  coloration  obtenue  est  compa- 
rée à  une  échelle  de  liquides  colorés  normaux  (étalons).  Ou  bien 
le  distillât  plus  ou  moins  coloré  est  dilué  avec  de  l'eau  distillée 
dans  une  éprouvette graduée,  jusqu'à  égalité  de  coloration  avec 
un  liquide  étalon  dilué;  dans  ce  dernier  cao,  le  volume  total 
de  liquide  obtenu  par  la  dilution  indique,  par  un  calcul  très 
simple,  la  quantité  de  phénols. 

b)  Par  l'acide  diazohemolsuîfonique.  Le  distillât  refroidi  et 


'  Le  pi-odiill  de  la  distillatioa  de  l'iirioe  alcaliaisée,  conieDant  une  forte 
proportioa  d'ammoniaque,  a»  colore  en  jaune  par  l'ac^tde  dlaiobenzolsiilfo- 
□  ique.  mais  cell?  coloration  esi  bien  dilTiTent«,  par  sa  (eiule  ^t  Riirloiil  par 
son  inleusilé,  de  telle  des  phénols,  La  méthode  décrite  ci-après  élimine  du 
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dilué  avec  Su  ce.  d'eau  distillée  est  additionué  de  quelques 
gouttes  d'une  solution  saturée  de  Nft*CO'  chimiquement  pur. 
puis  de  3  ce.  d'une  bolution  aqueuse  au  2  "U  de  l'acide  ci-des- 
sus, préparée  ea;  tempore, 

La  coloration  ainsi  obtenue  est  comparée  directement,  comme 
ci-dessus,  k  une  échelle  de  liquides  étalons,  ou  bien  elle  est 
diluée  de  manière  à  coïncider  avec  un  liquide  normal. 

Préparalion  des  liquides  Valons. 

La  préparation  des  liquides  normaux  est  une  opératiou  assez 
longue  et  pénible,  mais*  elle  se  fait  une  fois  pour  toutes.  Elle 
consiste  à  préparer  un  mélange  de  75  parties  de  paracrésol  chi- 
miquement pur  et  de  25  parties  de  phénol  cristallisé,  puis  uue 
série  de  solutions  dans  Peau  distillée,  contenant  10,  20,  30,  40, 
50,  60,  70,  80,  'JO,  100  milligrammes  du  mélange  de  phénols 
par  litre.  Ces  solutions  sont  traitées  par  les  deux  réactifs, 
comme  le  produit  dilué  de  la  distillation  de  l'urine.  On  obtient 
ainsi  deux  séries  de  liquides  colorés  dont  l'une,  produite  par 
la  réaction  de  Millou  et  peu  stable,  doit  être  copiée  aussi  fidè- 
lement que  possible  au  moyen  de  la  dissolution  d'une  matiëfe 
colorante  tixe  donnant  les  mêmes  teintes,  La  teinture  alcoolique 
de  cochenille,  convenablement  nuancée  par  l'addition  de  traces 
d'un  acide  dilué  ou  d'un  alcali,  remplit  fort  bien  ce  but. 

Quant  à  la  série  de  liquides  colorés  obtenue  avec  l'acide  diazo- 
benzolsulfonique,  elle  peut  être  conservée  et  sei-vir  directement, 
la  coloration  étant  très  stable. 

L'étalou  unique  dilué  correspond  aux  colorations  obtenues 
avec  une.  solution  contenant  10  milligrammes  de  phénols  par 
litre. 

Il  est  évident  que  les  résultats  obtenus  par  comparaison  avec 
les  termes  de  la  série  ci-dessus  ne  sont  qu'approximatifs,  mais 
l'approximation  de  10  en  10  milligrammes  est  amplement  suffi- 
sante pour  los  besoins  de  la  clinique  ;  il  peut  être  du  reste  aisé- 
ment poussé  plus  loin  avec  un  peu  d'habitude.  La  comparaison 
après  dilution  avec  un  étalon  unique,  donne  facilement  une 
approximation  de  â  milligrammes,  résultat  fort  satisfaisant 
ayant  égard  à  la  faible  quantité  d'urine  sur  laquelle  on  opère. 

La  titration  colorimétrique  des  phénols  ainsi  exécutée  se  fait 
facilement  en  une  heure,  taudis  que  celle  par  le  brome  exige 
plusieurs  joui's. 


Je  i-emarquerai,  en  terminant,  que  cette  même  méthode  de 
losage  par  comparaison  colorjinétrique  avec  un  ou  plusieurs 
étalons,  me  sert  depuis  longtemps  à  titrer  l'indigo  de  l'urine. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTK  MÉDICALE  ÎIU  CANTON  i)K  FRIBOCRG 

SéaHce  du  i9oelolire  189li,  à  Ckeyre*. 
Pr«rid«Dce  cl«  H.  PEKBoniAs,  pr«aident. 

M.  le  Président  rappelle  le  décès  de  M.  Pylhoit.  L'assemblée  se  lève 
Kinr  honorer  sa  mémoire. 

Pendant  le  troisième  trimeslre  de  IK96  il  n'y  a  rien  de  bleu  particulier 
1  signaler  dans  les  maladies  régnantes.  Beaucoup  de  rhnnjatisiNes  aigus 
^1  d'épanchements  pleurétiques  en  Gruyère;  de  la  coqueluche,  de  h  scar- 
atine  et  quelques  cas  de  diphtérie  à  Frihourg  ;  île  la  variole  et  de  la  vario- 
olde  k  Morat. 

M.  ScHWBNOTBK  donuB  lecture  d'un  travail  destiné  à  montrer  l'utilité 
te  la  création  d«  lanatorîa  pour  la  tuberculeux.  Après  des  considiiratimis 
iur  la  nature  de  la  tuberculose,  ses  causes  doterininiintes  et  occasion- 
lelles,  M.  Schwendier,  étudiant  le  clipual  des  hauteurs,  démontre  que  là  se 
ronveni  réunies  les  conditions  les  plus  favorables  il  la  latte  contre  le 
errible  fléau.  Il  coni;[ut  i.  l'installation  d'établissements  appropriés  nu 
raitemenl  des  tuberculeux,  surtout  de  ceux  de  1 1  classe  pauvre  dont  les 
conditions  hyKi^ni'lues  sont  le  plus  défectueuses,  Quelques  cantons  onl 
léjà  installé  des  sanatoria  de  ce  genre  et  il  faut  souhaiter  que  leur 
exemple  soit  imité. 

M.  Thubi.kb,  dans  un  récit  tri.'s  intéressant,  nous  raconte  sou  départ 
l'.Xmsterdaui  pour  les  Indes  et  sa  première  rejicontre  avec  le  terrible 
nal  de  mer.  Il  fait  uu  tableau  très  précis  de  la  maladie,  il  en  analyse  les 
lyinptOmes  qui  l'engagent  à  admettre,  soit  d'aprè-i  ce  qu'il  a  éprouvé  lui 
n'''me,  soit  par  la  comparaison  avec  d'autres  états  pathologiques  semblables, 
|ae  c'est  une  alfecliou  à  point  de  départ  cérébral  avec  action  réilexe  sur 
a  périslaltiqne  de  l'estomac.  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  n'ont 
:ias  permis  de  vérilier  ces  ballottements  de  viscères  auxquels  certains 
iiédecins  voudraient  rapporter  la  cause  du  mal.  M.  Thurler  a  essayé  tous 
les  traitements  sans  grand  succès.  C'est  en  se  couchant  et  en  fermant  les 
«eux  qu'il  a  été  le  plus  soulagé.  Le  résultat  obtenu  par  ce  moyen  coiifîr- 
iir'  r interprétation  qu'il  donne  de  la  naupalhie.  Le  vin  de  Champagne 
'onnerait  aussi  quelques  bons  résultats. 

Le  teerètaire  :  D'  A.-L.  Duphaz. 
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SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  octobre  1896. 

Présidence  du  D'  CoMBS,  président. 

Le  Dr  Edouard  CeresoU  est  reça  membre  de  la  Société. 

M.  MoRAX,  rapporte  sur  les  mesures  d'hygiène  préventiDe  contre  les 
chiens.  Sur  140  médecins  interrogés  sur  ta  question  des  chiens,  103  ont 
répondu. 

Les  chiens  sont  surtout  dangereux  par  leurs  morsures  et  par  les  mala 
dies  qn*ils  peuvent  communiquer. 

Pour  la  rage,  les  résultats  de  la  statistique  fédérale  de  1877  à  1894  don- 
nent seulement  3  cas  dans  le  Canto:i  de  Yaud  et  12  en  Suisse.  De  1838  à 
1877,  les  médecins  avaient  observé  15  cas  de  rage  dans  le  Canton  de  Vaad. 

La  durée  d'incubation  est  parfois  très  longue  ;  dans  un  cas  du  D'Morax, 
elle  fut  de  huit  moi.s. 

Pour  les  médecins,  la  rage  n'est  pas  une  maladie  spontanée  ;  bien  des 
idées  fausses  ont  encore  cours  sur  cette  affection,  qui  ne  peut  être  une 
conséquence  du  musellement. 

Les  chiens  errants  ne  sont  pas  une  source  de  rage  ;  à  Constantinople  on  en 
observe  peu  de  cas,  malgré  le  grand  nombre  de  chiens  ;  mais  il  faut 
ajouter  qu'à  Constantinople,  la  rage  se  présente  sous  sa  forme  paralytique 
et  qu'en  outre  les  chiens  qui  sortent  de  leurs  quartiers  sont  déchirés  par 
ceux  des  autres  quartiers. 

Cinq  personnes  mordues  ont  été  envoyées  d'ici  à  l'Institut  Pasteur,  et 
les  cinq  ont  guéri,  ce  qui  prouve  en  tout  cas  que  les  vaccinations  ne  pro- 
duisent pas  la  rage  comme  d'aucuns  le  prétendent. 

Trois  médecins  seulement  ont  observé  des  cas  graves  provenant  de 
morsures  de  chiens. 

Quant  aux  troubles  nerveux  (bégaiement,  chorée,  crises  nerveuses). 
34  médecins  en  ont  vu  survenir.  M.  de  Cérenville  a  attribué  à  la  fraveur 
causée  par  un  chien,  un  cas  de  sclérose  en  plaques. 

Au  point  de  vue  des  mesures  préventives,  les  municipalités  ont  le  droit 
dp  prescrire  la  muselière  ou  la  laisse.  Si  ces  mesures  ne  sont  pas  exécutées, 
on  peut  abattre  le  chien. 

Sur  103  médecins  interrogés,  51  sont  pour  le  musellement  continu,  52 
contre  la  muselière. 

(^ellc-ci  n'est  pas  dangereuse  en  elle-mi^nie,  mais  elle  représenterait  une 
mesure  continuellement  vexatoire  pour  les  propriétaires.  D'après  M.  Morax 
l'autorité  est  sufOsamment  armée  contre  les  chiens  pour  qu'on  n'aie  pas 
besoin  d'avoir  recours  au  musellement  continu. 

Les  chiens  sans  maîtres  connus  (saltimbanques,  marchands  ambulants), 
doivent  être  muselés. 

Sur  28  vétérinaires  du  Canton,  18  sont  pour  la  liberté  et  10  pour  le 
musellement  continu.  Depuis  1851  les  vétérinaires  n'ont  observé  qu'une 
vingtaine  de  cas  de  rage  dans  le  Canton. 
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Quint  aux  vscciinlioii^  antirabiques,  le  D'  Nocard  a  démoulré 
n'il  est  mitériellemeiit  itnpoisible  de  le^  Faire  subir  i  tous  les  chien»  ; 
i\es  exigent  trop  de  soins  et  de  uiinutie  dans  ta  préparation  des  moelles. 

Eu  somue,  nous  avons  contre  tes  chiens  une  législation  si  complële 
|u'il  ne  semble  pas  nécessaire  de  prendre  des  mesares  nouvelles,  mais 
1  faut  Taire  exécuter  les  règlements  avec  plus  de  rigueur. 

H.  Neiss:  Depuis  cinquante  ans,  il  y  a  protjabtement  en  plus  de  dix- 
luit  cas  de  rage  suivis  de  mort,  car  actuel lemeot  le  seul  médecin  qui  pratique 
lepuis  aussi  longtemps  dans  le  Canton,  H.  le  D'  Heilland,  a  vu,  àlniseul, 
inq  cas  de  mort. 

Dans  la  réponse  k  faire  au  Grand  Onseil  il  y  aurait  lieu  de  montrer  ce 
|ue  l'on  peut  obtenir  par  les  lois  fédérales  et  cantonales  :  H.  Buchet,  par 
a  motion  au  Grand  Conseil,  désirait  provoquer  un  examen  approfondi 
le  la  question. 

M.  Dbntàn  :  il  serait  utile  de  faire  connaître  dans  le  public  les  symp- 
Ames  de  la  rage  dn  chien.  Les  médecins  em-mémes  sont  souvent  trop 
gaorants  des  symptdmes  prÉi:urseurs  de  la  rage. 

&f.  BsBDBi  :  On  nous  dit  que  les  chiens  errants  sont  an  danger,  mais 
Mwtment  les  reconnaître  dans  une  ville  f  11  n'est  pas  facile  d'aller  examî- 
ler  de  près  leur  collier  ;  le  port  d'une  médaille  visible,  cliangeant  chaque 
innée,  serait  préférable. 

H.  Hoii.\x  désirerait  aussi  un  signe  plus  apparent  pour  les  chiens. 

M.  BuGNioN  est  d'atcord  avec  les  coiicl usions  de  M.  Morax.  On  ne 
loit  prendre  des  lois  draconiennes  que  contre  les  chiens  méchants. 

H.  Bbroeï  a  vu  pratiquer  en  Allemagne  le  musellement  obligatoire  des 
^iens,  qui  n'en  sont  nullement  incommodés  ;  en  Allemagne  la  rage  a 
lidparu.  Cette  mesure  semble  boune. 

M.  CoHBt!  :  Le  musellement  continu  est  un  grand  bienfait.  La  rage  est 
une  si  affreuse  maladie  que  toute  mesore  ponvanl  la  prévenir  est  la  bien- 
venue. D'ailleurs  comment  reconnaître  les  chiens  dans  la  nuit  ? 

H.  R^riN  est  entièrement  de  l'avis  de  M.  Combe.  Héme  s'il  fallait  faire 
lisparaître  tous  les  chiens  pour  éviter  la  mort  d'un  enfant,  il  faudrait  le 

H.  Rbvmomd  est  aussi  partisan  dn  musellement  continu. 

H.  Ds  Rham  reconn:iit  aux  chiens  trop  d'utilité  comme  gardiens  pour 
'tre  partisan  de  cette  mesure. 

H.  RossiEB  :  Si  le  musellemenl  continu  préserve  vraiment  de  la  rage. 
»  serait  une  mesure  excellente  à  introduire. 

M.  Herzbn  :  Flint,  le  physiologiste  américain,  a  prétendu  que  la  choles- 
"'ine  était  le  principil  produit  de  décomposition  de  l'activité  nerveuse. 

ans  la  bile  d'un  chien  enragé,  où  il  y  a  surexcitation  énorme  des  centres 
erveax,  H.  Herzen  a  trouvé  exactement  la  mi^me  quantité  de  choleslérine 
.ue  la  moyenne  indiquée  par  plusieurs  expérimentateurs. 

Le  Secrétaire  :  ï>'  Rossif.r. 


SOCiÉTÉ  .MHDiCALE  DE  GENÈVE 

Sèam-e  du  7  oetobre  1896. 

PréiidmcB   àt  M.  1«  D'  PHBToeT,  prAudrat. 

Ji.  le  l'résideiil  fait  part  à  la  Sodélé  de  la  motl  du  prof.  Srhijj 
bien  qne  n'appartenant  pas  à  notre  Sociélë,  était  des  mitres  et  a  len 
ni  grande  place  dans  la  science  méilicale. 

Li  Bibliolliëque  a  rei;ii  iIq  Dr  Vincent  son  ouvrage  sur  l'Hygiène 
({lie  k  Genève. 

M.  Mercier  présente  et  décrit  nn  ftBtui  de  deux  mois,  trouvé  de 
membrnites  placenlairet  d'uH  fœtui  à  ttrme,  chez  une  primipare  ;  l'a 
uhemeni  avait  été  nornial,  par  le  sommet.  Le  fœtus  a  le  volume  d'na 
ipiiTde  poule  dont  on  aurait  pratiqué  une  coupe  sui  vaut  son  plus  gran 
métré.  Il  présente  i  considérer  une  face  conveite  moulée  sur  la  fa. 
terne  de  l'utérus  et  une  face  concave  de  laquelle  se  détachent  deux 
lires  abdominaux  relié.e  ï  nn  tiassin:  nn  de  ces  membres  se  lerniiii 
une  exirémilé  ressemblant  a  une  main  gaudie.  Plug  haul,  on  consti 
alidomeu  doii  se  dËlacbe  un  cordon  très  lénn  de  cinq  centimètres  di 
gneur,  puis  six  cilles.  Au  centre  de  la  face  convexe  existe  un  mo 
saillant  ressemblant  à  une  i^panle. 

M.  Gautibh  estime  qu'il  s'agit  bien  des  membres  inférieurs;  ta 
tlon  dit  sexe  est  douteuse;  il  se  pourrait  que  ce  fût  un  jnflle.  l.a  n 
|iroliablement  été  causée  par  l'absence  de  léte.  On  trouve  quelqi 
a%ec  un  enrant  vivant  un  placenta  qui  ne  se  rapporte  (|u'ï  uu  fœtu: 
cit^veloppé. 

M.  KiaMHfi  a  vu  l'autre  enfant  qui  est  vivant  et  présente  un  pied 
au-desgons  et  en  avant  de  la  malléole  externe,  existe  une  t«che 
d'aspect  cicatriciel,  résidu  d'une  intlammalion  antérieure.  On  peut  si 
ser  que  le  pied-liot  a  été  produit  par  une  pression  localisée  en  ce  po 
déterminée  parTiiulre  fielns. 

M.  KuuHEH  présenle  la  photographie  d'un  protaiitui  utéro-vaginal 
plet  aoec  eyttocèle  et  reetoeéle.  cheï  une  femme  de  S8  ans.  On  rem 
nettement  sur  ta  photographie  les  contours  de  la  matrice,  sîluée  h( 
la  vnlve  et  atteinte  d'une  rétrollexion  extrême,  avec  engorgement  du 
niérin.  La  rédnclioit  simple  du  prolapsus  aurait  présenté  des  inci 
nienls;  il  aurait  été  possible  île  corriger  la  réiroilexion  par  le  raccoi 
sèment  des  ligaments  ronds  consécnlif  à  une  opération  plastique  i 
vjgin.  mais  la  méirite  (chronique  aurait  persisté.  Vu  l'âge  de  la  au 
l'Iiystérectomie  totale  répondait  mieux  aux  indications  et  elle  a  été 
iiuée  avet-  succès.  —  La  iiiiN'e  est  présentée. 

M.  Thomas  présente  un  earcinûinf  uleérè  de  la  partie  tuféiiett 
l'ienophagr,  ayant  perforé  l'aorte  et  r.ammuniquant  avec  le  poumo», 
pi>'-ce  pruvient  d'un  homme  Agi'  de  60  ans  qui  de  1889  Si  1896  fil  i 
renis  séjours  à  rH<'>|iital  (^ntonal  et  il  l'Asile  des  Onvalescents;    il 


lUil  les  syraptrlmes  li'uQ  lumbago  chronique  avec  de  l'einpbysèoie  e 
la  sclérose  artérielle.  Une  fois  seulement,  il  accusa  ane  gt^ne  de  la  dé- 
ititioa  qui  ne  se  reprodaisit  pas.  En  dernier  lieu,  le  malade  perdit  l'ap- 
tit,  s'affaiblit  et  mourut  après  deux  violentes  hématémése?.  Le  diagnos- 

avait  été  :   carcinome  ou   tuberculose  latente.    L'intérêt  principal  de 

te  observation  réside  daos  l'absence  des  symptOmes  classiques  de  la 

tiadie,  malgré  des  examens  répétés  par  plusieurs  médecins. 

H.  E.  Rbviluod,  qui  a  en  l'occasion  de  voir  ce  malade,  a  été  frappé 

ssi  par  l'absence  de  signes. 

M,  J.'L.  Revbhoi.x  présente  un  membre  supérieur  entier,  qn'îladésar- 

nlé  le  26  août  1896  pour  un  éjnlhèlitima  siêgeanl  sur  la  face  dorsale  du 

ignet  et  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  gaucbe  chez  un  homme  de 

ans;  celte  tnmeur  circulaire  et  saillante  mesurait  neuf  centimètres  sur 
it,  elle  était  ulcérée,  végétante  et  exhalait  une  odeur  fétide.  A  deux 
vers  de  doigt  au-dessus  du  coude,  commençait  sur  la  face  interne  du 
as  nu  cirdon  cylindrique  saillant  et  visible  tant  par  sou  relief  que 
r  la  coloration  rouge  de  la  peau  ;  il  était  dur,  un  peu  noueux  et  s'atté- 
lait  à  sa  partie  supérieure  qui  se  continuait  avec  une  volumineuse  lu- 
;ur  ganglionnaire  qui  remplissait  l'aisselle  ;  rien  dans  le  .creux  sus-cla- 
culaire.  Diagnostic  :  épitbélioma  de  l'avant-bras,  lymphangite  épithélio- 
iteuse  et  ëpithélioma  des  ganglions  axillaires. 

Désarticulation  de  l'épaule.  Quoique  la  température  ait  toujours  été 
irmale,  il  y  a  eu  un  peu  de  suppuration;  la  cicatrisation  n'est  pas 
core  achevée  et  à  la  dernière  visite  de  l'opéré  il  y  avait  sur  la  cicatrice 
illaire  une  saillie  un  peu  suspecte  d'être  un  noyau  de  récidive. 
L'examen  microscopique  de  la  pièce  montre  que  ia  tumeur  de  l'avanl- 
as  présente  les  caractères  de  l'épilhélioma  ;  qu'elle  est  adhérente  avec 
^névrose  ;  que  le  cordon  brachial  qui  siège  en  avant  du  bord  interne 

biceps  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  est  formé  aussi  par  de  l'épi- 
élioma;  que  la  masse  ganglionnaire  est  creusée  d'une  cavité  remplie 
«a  liquide  mêlé  de  débris  épithéliaux  et  de  grumeaux. 
Cette  pièce  qui  est  parfaitement  intacte,  et  dont  les  tissus  ont  conservé 
ir  couleur  presque  normale,  a  été  préparée  par  injection  de  formatine. 
•  lendemain  de  l'opération  on  a,  après  avoir  lié  la  veine  huniérale, 
[ecté  dans  l'artère  hnmérale  environ  2011  gramuies  de  solution  de  forma- 
iei3";„;  la  pièce  a  ensuite  été  enveloppée  dans  des  compresses  imbi- 
es  de  la  niénie  solution  et  d'un  makintosh. 

M.  L.  Hrurvano  emploie  la  formaline  pour  les  pièces  d'autopsies 
jdico-légales  et  constate  qu'elle  conserve  la  couleur  des  tissus. 

Le  Sec^i-étairt  :  D' Thomas. 
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H.-J.  GossR.  —  Notes  médico-légales,  30  p.  în-4,  avec  33  fig.,  Genève 

18%.  GeorgelC»«. 

M.  Gosse,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Genève,  a  fait,  à 
propos  d^an  cas  de  plaie  par  arme  à  fen  à  cartouche  de  poudre  blanche, 
des  expériences  nombreuses  pour  déterminer  les  différents  aspects  pré- 
sentés, en  pareil  cas,  par  la  plaie  suivant  la  distance  du  coup  tiré.  Le 
résultat  de  ses  recherches  est  intéressant  non  seulement  pour  la  médecine 
légale,  mais  aussi  pour  la  physique.  On  voit,  en  effet,  en  comparant  les 
reproductions  photographiques  de  ses  expériences  avec  les  figures  qu'il 
emprunte  aux  travaux  de  Worthington,  de  Th.  Lullin  et  de  Rocher  et 
qui  sont  relatives  à  la  chute  d'une  goutte  d'eau  tombant  dans  un  li- 
({uide  et  à  la  projection  d'un  corps  solide  frappant  un  autre  corps  so- 
lide, que  ces  reproductions  présentent  une  grande  analogie  ;  Tanalogie 
est  même  si  frappante  que  M.  Gosse  tend  à  admettre  que  les  figures  obte- 
nues par  les  projectiles  à  pondre  blanche  tirés  k  cooHe  distance  sont  dnes 
à  la  vibration  de  la  fumée,  comme  elles  sont  dues  dans  les  expériences  de 
Lullin  et  de  Worthington  à  la  vibration  de  la  goutte  de  liquide  contre  des 
surfaces  brisantes  de  nature  très  diverse,  ou  dans  celles  de  Rocher  à  la  vi- 
bration produite  ou  propagée  par  le  projectile  dans  la  lame  de  verre  qui 
a  été  perforée. 

La  seconde  partie  du  mémoire  de  M.  Gosse  est  consacrée  à  la  photogra- 
phie aprôs  décès.  On  sait  que  notre  collègue  avait  déjà  insisté  en  1885  an 
(jongrès  de  Grenoble  sur  l'importance  de  la  photographie  en  médecine  lé- 
gale. Il  nous  prouve  aujourd'hui,  par  les  adoiirables  clichés  repro- 
duits dans  son  mémoire,  qu'il  a  découvert  l'art  de  ressusciter  les  morts, 
pour  la  vue  du  moins,  en  les  photographiant  debout,  les  yeux  ouverts  et 
revivifiés  par  un  traitement  préalable  qui  leur  restitue  les  liquides  évapo- 
rés. Dès  lors  la  détermination  de  l'identité  de  l'inconnu  déposé  à  la  mor- 
gue est  devenue  chose  facile. 

Cette  publication  fait  autant  d'honneur  au  savant  qu'à  l'artiste. 

Dr  D'E. 

K.  Dblangladi!:.  —  La  luxation  congénitale  du  fémur,  nn  vol.  in-8  de 

332  p.  avec  35  fig.,  Paris  1896,  Steinheil. 

Ce  travail  étendu  est  basé  sur  l'enseignement  du  prof.  Lannelongue  au 
point  de  vue  anatomique  et  pathogénique  et  sur  la  pratique  de  M.  Broca 
au  point  de  vue  thérapeutique.  Un  grand  nombre  d'observations,  en 
grande  majorité  {)ersonnelles,  terminent  l'ouvrage. 

La  luxation  congénitale  du  fémur  a  pour  cause  une  malformation  origi- 
nelle. Les  lésions  portent  sur  l'articulation  elle  même,  sur  les  os  du  bassin 
et  du  membre  inférieur,  les  muscles  et  les  vaisseaux  ;  la  cause  du  vice  de 
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développement  est  probablement  ane  lésion  du  système  nerveux  du  foetus. 
L*Lérédité  a  dans  Tétiologie  une  influence  certaine. 

Le  déplacement  augmente  quand  le  sujet  grandit  et  marche  ;  des  lésions 
secondaires  articulaires,  et  musculaires  se  produisent. 

L'auteur  établit  le  pronostic  qui  diffère  sous  le  rapport  de  l'aggravation 
suivant  la  variété  de  luxation  et  donne  les  symptômes  propres  aux  différentes 
formes.  Le  pronostic  est  bon  pour  les  luxations  supérieures,  fonctiou- 
nellement  grave  pour  les  luxations  postéro- supérieures. 

Relativement  au  traitement,  M.  Delanglade  pense  que,  lorsque  la  luxa- 
tion est  reconnue  de  bonne  heure,  on  peut  faire  beaucoup  pour  Tempécher 
de  s'aggraver.  11  se  prononce  contre  les  méthodes  orthopédiques  qui  néces- 
sitent le  décubitus  prolongé  et  pour  celle  de  Lorenz  (réduction  orthopédi- 
que suivie  du  port  d'un  bandage  ambulatoire). 

La  réduction  sanglante  est  une  excellente  méthode  ;  le  procédé  de  choix 
est  celui  de  Lorenz  ;  l'opération  doit  être  précédée  de  Textention  continue. 
L'auteur  réfute  ou  explique  les  différentes  objections  faites  à  la  méthode 
sanglante.  Celle-ci  sans  amener  la  guérison  complète  produit  en  général 
une  amélioration  considérable  et  supprime  la  menace  de  l'aggravation. 

J.-L.  R. 

GRANi)r.LK.\iENT.  —  NouvclIc  Contribution  à  l'étude  de  l'uvéile  irienne. 
Quelques  cousidérations  sur  sou  analogie  avec  la  fluxion  périodique  du 
cheval.  Broch.  in -8  de  22  p.,  Lyon  1897. 

L'auteur  distingue  de  Viritû  proprement  dite  qui  atteint  toutes  les  cou- 
ches de  l'iris,  et  particulièrement  ses  trois  couches  antérieures,  Vuvéite, 
qui  n'atteint  que  la  couche  épithéliale  postérieure  de  cet  organe.  Cette 
dernière  affection,  signalée  déjà  en  1891  par  M.  Grandclément,  se  traduit 
par  des  symptômes  beaucoup  moins  apparents  que  ceux  de  l'iritis  e^ 
qui  sont  parfois  presque  latents  :  légère  congestion  oculaire,  léger  trouble 
visuel^  pas  de  décoloration  de  l'iris,  peu  de  douleur  ;  ils  reviennent  par 
accès  d'une  durée  de  cinq  à  six  jours,  alternativement  sur  chacun  des  yeux 
pendant  des  années  et  cela  presque  exclusivement  chez  des  femmes  pen- 
dant la  période  moyenne  de  la  vie.  Cette  affection,  contrairement  à 
riritis,  se  montre  en  dehors  de  toute  influence  diathésique  ;  elle  résiste 
aux  traitements  médicamenteux  (atropine,  mercuriaux,  etc.)  usités  dans 
l'iritis  et  guérit  toujours  par  l'iridectomie.  La  pathologie  comparée  vient  à 
l'aide  de  cette  distinction,  l'affection  oculaire  du  cheval,  connue  sous  le 
nom  de  fluxion  périodique  présentant  tantôt  les  caractères  de  l'iritis  rhu- 
matismale, tantôt  ceux  de  l'uvéite.  C.  P. 

S.  IcARD.  —  La  mort  réelle,  la  mort  apparente,  Nouveaux  procédés  de 
diagnostic  et  traitement  de  la  mort  apparente.  Un  volume,  in-12  de  314 
p.  avec  ^  fig.  Paris  1897,  F.  Alcan. 

Ce  livre,  récompensé  par  l'Institut  de  France,  intéresse  tous  ceux  que 
préoccupe  la  solution  du  redoutable  problème  du  diagnostic  de  la  mort. 
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Le  péril  des  ensevelissements  hâtifs  a  été  considérablement  exagéré,  mais 
néanmoins  la  crainte  qu'ils  inspirent,  se  trouve  justifiée  par  certains  faits 
que  l'on  ne  saurait  révoquer  en  doute. 

M.  Icard  passe  d'abord  en  revue  tous  les  signes  de  la  mort  connus  jus- 
qu'ici et  en  discute  l'importance.  Dans  une  seconde  partie,  il  rend  coFnpte 
de  ses  recherches  personnelles  et  décrit  une  nouvelle  méthode  dont  il  est 
l'auteur  et  fondée  sur  l'absorption  dans  l'économie  des  substances  injectées  ; 
il  en  fait  ressortir  la  valeur  au  moyen  de  preuves  expérimentales  et  cli- 
niques et  en  fait  l'application  au  diagnostic  des  principaux  états  de  mort 
apparente. 

L'ouvrage  se  termine  par  l'étude  de  la  mort  apparente  et  par  l'exposé 
(les  lois  et  des  mesures  administratives  qui,  chez  les  différents  peuples,  et 
plus  spécialement  en  France,  président  aux  inhumations. 

Truc  et  Valudk.  —  Nouveaux  éléments  d'ophtalmologie.  Tome  11.  Un 
vol.  in-8  de  713  p.  avec  108  fig.,  Paris  1896.  A.  Maloine.  .  ' 

Nous  avons  déjà  indiqué  (p.  313)  le  plan  général  de  cet  ouvrage  ;  la 
seconde  partie,  consacrée  à  la  pathologie  spéciale  des  diverses  parties  de 
l'oeil  et  de  ses  annexes  et  à  la  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  des 
affections  oculaires,  vient  de  paraître. 


Le   Dentu  et  Delbet.    —    Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire. 
Tome  ni,  un  vol.  in-8,  Paris  1897,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Ce  nouveau  volume,  (voir  1895,  p.  554)  renferme  les  chapitres  suivants  : 
Lésions  traumatiques  des  articulations  par  L.  Cahier,  Maladies  inllamma- 
toires  des  articulations  en  général,  par  P.  Mauclaire  ;  Arthropathies  ner- 
veuses, arthrites  sèches,  corps  étrangers  articulaires,  par  A.  Cuipault  ; 
Ankyloses  et  tumeurs  articulaires  par  P.  Mauclâirk;  Arthrites  tuberculeu' 
ses  par  Michel  Gangolphb  ;  Maladies  des  muscles,  tendons,  aponévroses, 
synoviales  tendineuses  et  bourses  séreuses  par  C.  Lyot. 


De  Cérenville  et  H.  Stilling.  -  Petites  contributions  à  la  pathologie  du 
système  nerveux.  Fasc.  L  Annales  suisses  des  sciences  médicales.  Série  IV, 
liv.  â.  Bâie  1896,  C.  Sallmann. 

Ce  fascicule  comprend  deux  mémoires  dus,  l'un  à  MM.  de  Cérenville  et 
Stilling,  professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lausanne,  l'autre  à  M.  de 
Rham,  chef  de  clinique  médicale  à  la  même  faculté. 

Dans  le  premier  intitulé  :  Alcoolisme,  résection  du  genou,  tuberculose j 
atropkie  uni-latérale  de  la  colonne  de  Clarke,  dégénérescence  des  faisceaux 
cérébelleux,  MM.  de  Cérenville  et  Stilling  rapportent  l'observation  d'un 
malade  qui  avait  subi  dix  ans  environ  avant  sa  mort  la  résection  du 
genou  et  qui  succomba  à  la  tuberculose  pulmonaire,  après  avoir  pré- 
senté de  nombreux  symptômes  d'alcoolisme  et  en  particulier  ceux  d'une 
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névrite  périphériqae  (troubles  moteurs  et  atrophie  musculaire).  L'autop- 
sie Gt  constater,  outre  des  lésions  tuberculeuses  multiples,  une  dégéné- 
rescence des  faisceaux  cérébelleux  et  une  atrophie  de  la  colonne  de  Glarke, 
à  partir  de-la  cinquième  paire  dorsale,  que  les  auteurs  n'hésitent  pas  à 
attribuer  à  l'intoxication  alcoolique  •  Ils  rappellent  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion les  cas  observés  ou  recueillis  par  Vierordt,  Achard  et  Soupault  et 
qui  établissent  Texistence  d'altérations  des  centres  nerveux  sous  l'influence 
de  l'alcoolisme.  Une  planche  fort  bien  faite  illustre  cette  intéressante 
communication. 

Dans  le  second  mémoire,  orné  également  d'une  planche  et  intitulé: 
Myélite  diffuse  ou  sclérose  latérale  amyotrophique.  M.  de  Rham,  après 
avoir  établi  la  rareté  des  affections  médullaires  non  traumatiques  limitées 
à  la  région  cervicale,  en  rapporte  un  exemple  où  les  symptômes  différaient 
de  ceux  généralement  observés  en  pareil  cas  et  firent  admettre  une  sclérose 
latérale  amyotrophique,  taudis  que  l'autopsie  révéla  une  sclérose  diffuse 
siégeant  dans  la  moelle  cervicale.  L'.auteur  conclut  de  cette  observation 
que: 

lo  Dans  les  cas  offrant  des  symptômes  cliniques  analogues  :  tableau  de 
la  sclérose  latérale  amyotrophique,  mais  avec  des  troubles  sensibles  bien 
accusés,  tandis  qu'au  contraire,  l'atrophie  musculaire  est  peu  accentuée, 
il  sera  prudent  de  supposer  un  foyer  primaire  de  myélite  diffuse  avec 
dégénération  secondaire  plutôt  que  de  croire  à  une  affection  primaire  des 
cordons  latéraux. 

2o  La  dégénération  descendante  en  virgule  observée  dans  quelques  cas 
dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  est  probablement  en  rapport 
avec  une  altération  plus  ou  moins  profonde  de  la  substance  grise 
médullaire. 

Les  fibres  formant  le  faisceau  dit  en  virgule  sont  très  probablement  des 
fibres  commissiirales  mettant  en  rapport  Tune  avec  l'autre  les  deux  moi- 
tiés de  la  substance  grise  de  la  moelle. 


Brouardbl,  Gilbkrt  et  Girode.  —  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique. 
Tome  m,  un  vol.  iu-8  de  972  p.,  Paris  1897,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  troisième  volume  de  cette  belle  publication  (voir  1895,  p.  304)  qui 
vient  de  paraître,  renfenne  les  chapitres  suivants  :  Maladies  produites  par 
les  parasites  animaux,  par  MM.  Girodk,  Lancerbaux,  Bruuardel,  Des- 
CHAMPS  et  Lavbran  ;  Intoxications,  par  MM.  Girode,  Letulle,  R.  WuRtz 
et  Lancerbaux  ;  Affections  diathésiques  ou  constitutionnelles  et  affections 
diverses  par  MM.  Richardière,  Gombault,  Tbissier,  Roque,  Marfan, 
Hanot,  De  Gennes,  Jacquet,  Gaucher,  Barre  et  Lion  ;  Maladies  de  la 
peau,  par  MM.  Gaucher  et  Barbe. 
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VARIÉTÉS 


NECROLOGIE.  —  Le  Dr  H.  Burnibr.  —  Le  corps  médical  vaudois 
vient  (le  subir  une  perte  douloureuse  par  la  mort  tragique  de  M.  le  D^"  Henri 
Burnier,  médecin -directeur  des  établissements  de  la  Société  cliiuatériqne 
de  Leysin.  Ce  confrère  aimé  a  été  enlevé  le  5  courant  à  la  fleur  de  l'âge, 
en  pleine  activité,  à  sa  famille,  à  ses  amis,  à  ses  malades  par  le  plus  abo- 
minable des  attentats  ;  uu  Russe  en  séjour  au  Sanatorium,  et  qui  avait  dû 
Hre  congédié  pour  infraction  grave  à  la  discipline,  a  tiré  sur  lui  par 
derrière,  plusieurs  balles  de  revolver,  dont  l'une  a  déterminé  la  mort 
presque  immédiate  par  perforation  du  poumon  et  du  foie  et  hémorragie 
interne  consécutive. 

Nous  voulons  essayer  d'esquisser  pour  les  lecteurs  de  la  Revue^  parmi 
lesquels  le  Dr  Burnier  né  comptait  que  des  amis,  sa  vie  si  courte,  hélas  ! 
et  néanmoins  si  bien  et  si  utilement  remplie,  toute  de  devoir,  d*honneur 
et  de  dévouement. 

Né  en  1857,  au  sein  d'une  famille  aux  fortes  et  saines  traditions,  fils  et 
petit-fils  de  praticiens  distingués,  brillamment  doué  par  l'esprit  et  le  cœor, 
Henri  Burnier  se  tourna  tout  naturellement  vers  les  études  médicales, 
qu'il  poursuivit  avec  succès  à  Strasbourg,  Paris,  Londres  et  Berlin,  \e& 
couronnant  dans  cette  dernière  Université  en  1880  par  l'obtention  summa 
cum  laude  du  grade  de  docteur,  après  présentation  d'une  dissertation 
remarquable  intitulée:  Ueber  Tubo-ovarialcysten.  En  1881,  il  passait  avec 
distinction,  à  Genève,  l'examen  professionnel,  puis  il  entrait  comme  chef 
de  clinique  à  l'hôpital  des  enfants  à  Zurich,  où  il  développa  ce  talent 
d'observation,  ce  coup  d'œil  diagnostique,  cette  expérience  pratique,  qui 
devaient  bientôt  faire  de  lui  uu  spécialiste  distingué  pour  les  maladies  infan- 
tiles, en  même  temps  qu'un  médecin  hors  ligne  dans  le  sens  général  du 
terme . 

En  1883,  il  s'établissait  à  Lausanne,  et  très  vite,  la  clientèle  vint  à  lui, 
séduite  par  sa  bonté,  sa  droiture,  son  autorité,  son  dévouement  à  toute 
épreuve,  son  désintéressement  absolu  et  ses  hantes  facultés.   Il  s'occupa 
plus  particulièrement  des  afiections  de  l'enfance,  mais  sans  négliger  les 
autres  parties  de  notre  art,  trouvant  dans  des  succès  mérités  cette  satisfac- 
tion intime  qu'il  n'est  pas  donné  à  tous  de  goûter  entièrement^  et  réalisant 
en  plein  l'idéal  du  médecin  praticien  à  larges  horizons,  tel  qu'il  est  encore 
possible  malgré  le  développement  extraordinaire  des  sciences  médicales. 
Entre  temps,  malgré  les  exigences  d'une  clientèle   croissante,  Burnier 
consacrait  ses  loisirs  à  des  œuvres  d'utilité  publique  du  ressort  âb  sa  pro 
fession  :  il  prenait  une  part  active  au  développement  de  la  Crèche  de  Lan 
sanne  ;  plein  de  sollicitude  pour  les  humbles,  il  fondait  avec  un  ami  »r 
dispensaire  pour  les  enfants,  qui  a  rendu  de  grands  services  et  dont  h 
souvenir  n'est  pas  perdu  dans  notre  ville;  il  s'intéressait  aussi  à  l'Asile 
des  Vieillards  de  Prilly  et  il  s'occupait  même  d'enseignement,  car,  à  on 
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moment  donné,  il  fut  chargé  de  sei^jnder  M .  le  prof.  Bugnion  dans  ses 
leçons  Ihéoriques  et  pratiquer  d'anatomie  à  l'ancleone  Faeullé  des  Scien- 
ces de  notre  Acadéniie,  et  plus  tard  le  Conseil  de  l'Ecote  sopérieure  de 
jeanesOlles,  Ini  contait  l'enseij;nemenl  de  l'hygiène  dans  cet  établissement; 
dans  ce  domaine  comme  dans  toas  les  antres,  il  se  faisait  apprécier  par 
ses  connaissances  solide.4,  son  jugement  clair  et  un  réel  talent  de  parole. 
Il  faisait  partie  depuis  janvier  i88i  de  ta  Société  ïaudoise  de  méde- 
cine' oii  il  débuta  de  suite  par  un  remarquable  travail  sur  •  un  tas  de 
vice  conformation  du  cœur  »  (V.  Rev.  mid.  de  la  Suiiie  rom.,  1884, 
p.  302),  suivi  bientôt  par  plusieurs  comninnications,  tontes  frappées  an 
coin  de  l'observation  la  plus  consciencieuse,  entre  autres  une  note  sur 
■  un  curieux  cas  d'empalement'  {Ibid.  1885,  p-  171),  une  aulre  sur 
•  la  stérilisation  du  lait  >  (fA^.  4890,  p.  179)  etc.,  sans  parler  de  plusieurs 
rapports  administratifs  importants.  En,  1885,  il  était  nommé  secrétaire, 
fonctions  qu'il  conserva  pendant  trois  ans;  pins  lard  l'autorité  dont  il 
jouissait  parmi  ses  collègues,  ainsi  que  les  services  rendus,  le  désignèrent 
pour  la  vice-présldencf,  et  en  1H91  enfin,  appelé  â  diriger  nos  travaux 
comme  président,  il  remplit  cette  charge  avec  impartialité  et  distinction, 
servi  dans  ces  fondions  délicates  par  une  intelligence  particulièrement 
vive,  une  graude  fermeté,  en  même  temps  que  par  l'urbanité  parfaite  et 
la  correction  professionnelle  absolue  qui  étaient  sa  caractéristique  dans 
le  commerce  avec  ses  collègues.  Personne  n'a  oublié  le  beau  discours  par 
lequel  il  ouvrait  la  séance  du  30  mai  (891  de  notre  Société,  lors  des 
Fêtes  oLiiversilaires,  en  présence  de  nombreux  savants  suisses  et  étran- 
gers, et  dans  lequel  il  exposait  en  termes  d'une  rare  jusiesse,  sa  conception 
si  élevée  de  la  profession  médicale,  de  ses  devoirs  et  des  conditions  aux- 
quelles elle  doit  satisfaire  pour  être  vraiment  humanitaire. 

Quelques  anoèes  après,  soit  en  1894,  Burnier  était  appelé  à  la  direction 
dn  Sanatorium  de  Leysin,  et  malgré  l'extension  considérable  ûe  sa  clien- 
tèle, malgré  les  liens  étroits  qui  le  rattachaient  à  sa  ville  natale,  il  accep- 
tait ce  poste  important  pour  lequel  il  était  tout  particulièrement  qualifie, 
séduit  par  l'horizon  nouveau  qui  s'ouvrait  au  praticien  dans  le  traitement 
(les  affections  de  la  poitrine,  désireux  de  se  rendre  plus  utile  encore,  en 
consacrant  ses  talents,  son  énergie  peu  commune  à  une  œuvre  intéressante 
entre  toutes.  Dans  cette  nouvelle  sphère  d'activité,  il  se  montra,  cnmme 
nons  l'avons  connu  à  Lausanne,  dévoué,  capable  et  bon.  Sur  sa  tombe, 
M.  le  Dr  Louis  Secrelan,  président  du  Oinseil  d'admiuistratiun  de  la 
station  climatérique  de  Leysin,  a  rendu  un  éclatant  hommage  a  ses 
brillantes  qualités  d'organisateur,  en  même  temps  qu'ï  ses  grands  mérites 
■Mimme  médecin.  Sous  sa  direction  iotelligeate  et  ferme,  k  Sanatorium 
lait  sorti  de  la  période  des  tâtonnements  pour  marcher  en  pleine  pros- 
crite et,  à  côté  de  lui,  l'Asile  de  fjeysin  i^e  développait  d'une  façon 
.éjouissante.  Malheureusement  Burnier  ne  nous  a  pas  laissé  le  résumé 
de  ses  premières  expériences  ;  il  était  jusqu'ici  trop  absorbé  par  ses  diver- 
ses occupations  pour  trouver  le  temps  d'écrire,  et  nous  ne  possédons  de 
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lui  sar  là  mati  ire  qu'une  bonne  traduction  de  Topuscale  du  vénéré  D' 
Sondere}j[ger  intitulé:  «  Tuberculose  et  sanatoria  pour  phtisiques  en  Suisse.  » 

Telle  fut,  ràsumée  à  grands  traits,  la  carrière  de  notre  regretté  collègue, 
qui  était  en  même  temps  un  ami  sûr  et  serviable,  un  cœur  d'or  et  un 
caractère  d'élite.  Nous  ne  pouvons  donc  que  déplorer  de  la  voir  si  pré- 
maturément brisée-,  et  offrons  à  sa  famille  désolée  l'expression  de  notre 
sincère  et  respectueuse  sympathie. 

Lausanne,  15  novembre  1896.  Dr  R. 

Cajbsb  db  sboouss  OB8  MÉDBOiHH  8DI88B8.  —  OoQS  reyiiB  an  octobfa  1896. 

Argoviê.--J>^  Jann  fr.  20,  Kellet  20(40-[-  250  =  290) 

Beme.  —  D'«  Neisse  fr.  lO«  Renggli  fr.  10  (20  f  1080  +  1100). 

Olarû.  —  D'  Jenni-Temmc  fr.  20  (20  -j-  70  r=  90). 

Lueeme.  —  D'  Rappaz  fr.  10  (10-|-  180  9  190). 

Zurich.  —  D'  Hiiberlin,  fr.  lO  (10  -f  1170  =  1180). 

Eneeuible,  fr.  100.  —  Dons  préoédenU  en    1896,  fr.  7432.  —Total,  fr.  7582. 

BAle,  le  2  novembre  1896.  Le  Iriêorier  :  D' Th.  Lots-Lanobrrr. 
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Bien  que  l'histoire  de  Pophtalmoplégie  soit  de  date  récente, 
elle  n'en  est  pas  moins  bien  connue  au  point,  de  vue  clinique  et 
pathogénique. 

C'est  Brunner,  en  1850,  qui  a  le  premier  introduit  dans  la 
science  le  mot  d'ophtalmoplégie  ;  pour  lui  ce  terme  signifiait 
la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire.  Six  ans  plus  tard, 
de  Grsefe  en  publie  une  observation,  et,  dans  cette  mono^ 
graphie,  il  relève  l'analogie  entre  les  symptômes  observés  et 
ceux  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  de  Duchenne  ;  il 
attire  également  l'attention  sur  l'intégrité  absolue  du  muscle 
accommodateur  et  du  sphincter^pupillaire,  symptôme  clinique 
d'une  très  grande  importance.  Puis  vinrent  les  travaux  deGayet, 
de  Hutchinson,  de  Mauthner,  de  Wernicke,  de  Westphal, 
de  Charcot  et  ceux  de  Panas  et  ses  élèves,  qui  étudièrent 
cette  affection  au  point  de  vue  clinique  et  anatomo- pathologique, 
avec  une  précision  inconnue  jusqu'alors.  Les  recherches  expéri- 
mentales de  Hensen  et  Vœlkers  (1878)  sur  la  multiplicité  des 
origines  de  l'oculo-moteur  ont  permis  d'expliquer  les  dittérentes 
formes  cliniques  de  l'ophtalmoplégie,  de  préciser  le  siège  delà 
lésion  encéphalique  et  d'indiquer  de  cette  façon  leur  origine  nu- 
cléaire. Les  importants  travaux  de  Fôrster  et  de  Parinaud  mon- 
trent que  l'ophtalmoplégie  interne  est  également  due  à  une 

*  Ce  travail  a  fait  l'objet  d'une  communication  à  V Académie  de  Mé- 
decine de  Paris  dans  sa  séance  du  1"  décembre  1896.  (Bulletin  de  V Aca- 
démie de  médecine,  n®  4i.) 
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lésion  nucléaire.  Par  ces  différents  travaux,  l'ophtalmoplégie, 
comme  entité  morbide,  s'est  trouvée  constituée  à  peu  près  telle 
que  nous  la  connaissons  actuellement,  tant  au  point  de  vue  cli- 
nique et  anatomo-pathologique  qu'au  point  de  vue  pathogé- 

nique. 
Les  travaux  qui  ont  été  faits  depuis  lors  portent  sur  l'étio- 

logie  de  cette  maladie  et  montrent  les  relations  qui  existent 
entre  elle  et  différentes  maladies  diathésiques,  médullaires  et 
microbiennes. 

Mais  si  i'ophtalmoplégie  extérieure,  classique,  sous  ses 
différentes  formes  cliniques,  est  une  maladie  bien  connue  et 
assez  fréquente,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  I'ophtalmo- 
plégie congénitale  revêtant  la  forme  d'ophtalmoplégie  exté- 
rieure, classique,  nucléaire.  En  effet,  en  parcourant  la  lit- 
térature des  vingt-cinq  dernières  années  au  sujet  de  I'ophtal- 
moplégie congénitale,  nous  en  avons  trouvé  un  nombre  de  cas 
très  restreint  (11)  et  encore,  parmi  ceux-ci,  n'y  a-t-il  que  celui 
de  Gast  où  la  paralysie  des  muscles  des  deux  yeux  revêtît  la 
forme  d'une  ophtalmoplégie  extérieure  complète  et  fût  vrai- 
ment congénitale.  Pour  tous  les  autres  cas,  l'origine  congénitale 
n'est  pas  absolument  sûre  ou  bien  la  paralysie  ne  porte  pas  sur 
tous  les  muscles  extérieurs  de  l'œil. 

Voilà  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  notre  cas  qui,  outre  sa 
rareté,  présente  des  particularités  qui  n'ont  pas  encore  été 
notées. 

II 

Il  s'agit  ici  d'une  famille  composée  de  neuf  membres  :  le  père, 
âgé  de  42  ans,  est  atteint  lui-même  d'une  ophtalmoplégie 
extérieure  totale  et  congénitale,  c'est-à-dire  d'un  double  ptosis 
presque  complet,  d'une  immobilité  absolue  des  deux  yeux  avec 
intégrité  complète  du  muscle  accommodateur  et  du  sphincter 
irien  ;  il  nous  raconte  qu'il  a  hérité  cette  infirmité  de  sa  mère, 
laquelle  serait  atteinte  de  la  même  maladie  que  lui  et  aurait  eu 
d'un  second  mariage,  une  fille  atteinte,  elle,  d'un  strabisme 
convergent  ;  quant  à  son  père  il  s'est  remarié  à  son  tour,  il  a  de 
son  second  mariage  six  enfants  tous  bien  portants.  Notre  homme 
a  eu  jusqu'ici  sept  enfants,  deux  petites  filles  et  cinq  garçons; 
l'un  de  ces  derniers  est  mort  à  l'âge  de  huit  mois,  avant 
l'arrivée  de  cette  famille  à  Genève,  et  avait  la  même  infirmité 
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que  sou  père;  iea  quah-e  autres  garçons  — j'ai  vu  nattre  le 
deroier,  Agé  actuellement  de  huit  mois  —  fiout  tous  atteints 
d'uue  ophtalmoplégie  extéiieure  congénitale  ;  quautauxdeux 
fillettes,  comme  leur  mère,  elles  sont  parfaitement  bien 
portantes.  (Voir  la  planche.) 

Voici  l'observation  détaillée  de  chacun  des  membres  de  cette 
famille  : 

Ob».  I.  —  F...,  42  aDiJ,  colporleur,  vient  noua  consultera  l'HOpital 
ophlalmique  de  Genève  (fondation  Rolhschild)  pour  une  coujonclivile. 
L'attitude  dn  malade  :  li^te  renversée  en  arrière,  son  ^cies  d'Hutchinson 
nous  ont  /rappè  tout  d'abord.  En  examinant  notre  malade,  nous  consta- 
tons les  phénomènes  suivants  :  double  ptosis  presque  complet,  arcades 
sourcitières  aplaties  :  lorsqu'on  lui  dit  d'oQvrir  les  yeux,  il  arrive,  non 
sans  peine,  et  en  faisant  intervenir  l'action  dn  muscle  froulal,  à  soulever 
la  paupière  snpérieure  de  trois  ou  quatre  millimËIres,  mais  pour  voir  les 
objeLi  il  lui  faut  encore  renverser  la  Idle  en  arrière.  En  écartant  Jes  pau- 
pières un  constate  que  les  dimensions  du  globe  oculaire  sont  normales; 
pas  de  prolusion  du  globe,  absence  complète  des  mouvements  volontaires 
de  tous  les  muscles  extérienrs,  nvstaRmus  rotntoire.  L'accommodation  est 

Les  rètlexes  accommodatif  et  lumineux  de  l'iris  sont  complètement 
conservés;  par  conséquent  les  muscles  intrinsèques  sont  normaux. 

La  vision  des  deux  cdlés  est  de  'tu  sans  correction;  avec  — 3  dioptries 
P.  arrive  à  un  maximum  de  vision  de  '/*'  ^^^  d'amélioration  par  les 
verres  cylindriques.  Champ  visuel  normal  pour  le  blanc  et  pour  les  cou- 
leurs, pas  de  micropsie,  ni  de  fausse  projection. 

Examen  du  fond  de  tœil:  Tous  les  milieux  transparents  sont  en  bon 
état,  la  rétine  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter,  les  vaisseaux  ont 
leur  disposition  et  leurs  dimensions  normales.  Petit  staph y lome  posté- 
rieur. L'excavation  physiologique  de  la  papille  est  un  peu  plus  prononcée 
qu'a  l'état  normal. 

Antècèdtntt  héréditairei.  —  Mère  atteinte  de  la  même  maladie  que 
F.  ;  à  part  cela  elle  se  porte  bien,  elle  a  actuellement  60  ans. 

l'ère  indemne  de  toute  inlirmité.  Agé  actuellement  de  tiS  ans  et  se  por- 
tant bien.  Vne  sœur  atteinte  d'un  fort  strabisme  convergent.  Pas  de 
névropathes  dans  la  famille. 

Antieèdenti  pertonneli.  —  A  part  de  petites  indispositions,  F.  n'a  Jamais 
eu  de  maladies  sérieuses;  pas  de  syphilis  ni  d'autres  maladies  diatlié- 
siqnes. 

Etal  actuel.  —  Homme  de  taille  au-dessous  de  la  moyenne,  chétif,  sa 
musculature  est  mal  développée  et  flasque,  une  marche  quelque  peu  pro- 
longée le  fatigue  promplemenl.  Les  systèmes  respiratoire,  circulatoire, 
di)!estif  et  uro-génilal  sont  en  boa  étal.  Dn  c(^lèdn  système  nerveux  nous 
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n'avoDS  rien  de  particulier  à  noter  :  pas  de  trouble  dans  la  marche,  les- 
réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux.  Les  sensibilités  générale  et 
spéciales  sont  conservées.  Les  organes  des  sens  fonctionnent  norma- 
lement; nous  avons  particulièrement  insisté  sur  Texamen  de  l'organe  de 
Touïe.  Intelligence  normale,  pas  de  migraine,  ni  de  vertige. 

Obs.  II.  —  N.  F.,  gar(;on,  Âgé  de  12  ans,  fils  aîné  de  la  famille.  Il  est 
assez  grand  pour  son  âge,  fort  intelligent,  marche  parmi  les  premiers  de 
sa  classe. 

Le  ptosis  bi- latéral  est  moins  prononcé  que  chez  son  père,  mais  pour 
voir  il  a  besoin  de  renverser  la  tête  en  arrière.  Les  arcades  sonrcilières^ 
sont  aplaties;  les  dimensions  des  globes  oculaires  normales. 

En  faisant  un  effort  avec  le  muscle  frontal,  il  arrive  à  agrandir  la  fente 
pal{)ébrale  de  deux  ou  trois  millimètres. 

Immobilité  absolue  de  tous  les  six  muscles  extrinsèques;  le  malade 
supplée  aux  mouvements  des  yeux  par  les  mouvements  de  la  tête  suivant 
la  direction  où  il  veut  regarder.  Nystagmus  rotatoire.  L'amplitude  de 
l'accommodation  est  normale  des  deux  côtés.  Le  réflexe  accommodatif  et 
le  reflète  lumineux  de  l'iris  sont  conservés. 

La  vision  de  Pceil  droit  est  de  */•  î  avec  un  verre  de  —3  dioptries,  elle 
augmente  jusqu'à  V'i  l^  s'arrête  l'amélioration. 

L'œil  gauche  voit  */»  sans  correction:  les  verres  soit  convexes,  soit 
concaves  n'améliorent  en  rien  la  vision  de  cet  œil. 

Le  champ  visuel  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs  est  normal;  pas  de 
micropsie  ni  de  fausse  projection . 

Examen  du  fond  de  rceU  :  Les  milieux  transparents,  la  rétine,  les  vais- 
seaux sont  normaux.  L'excavation  physiologique  de  la  papille  d'une  blan- 
cheur éclatante  est  beaucoup  plus  prononcée  que  chez  son  père.  A  part 
cela,  rien  de  particulier  à  noter. 

Antécédents  héréditaireê.  —  Ils  découlent  de  l'observation  de  son  père. 
Sa  mère  est  parfaitement  bien  portante  ;  parmi  ses  parents  il  n'y  a  pas  (te 
névropathes. 

AntécèdeJits  personnels.  —  A  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine  qui  n'ont 
pas  influencé  son  état  général  ;  pas  de  coqueluche  ni  de  diphtérie . 

Etat  actuel,  —  Notre  jeune  malade  est  comme  son  père  chétif,  faible,  sa 
musculature  est  mal  développée  et  flasque. 

Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  systèmes  respiratoire,  circula- 
toire et  digestif.  Dentition  parfaite. 

Svstème  nerveux  en  bon  état.  Pas  de  trouble  dans  la  marche.  Les  seu- 
sibilités  générale  et  spéciales  sont  normales.  Les  organes  des  sens  fonc- 
tionnent normalement.  L'ouïe  est  bonne. 

Obs.  III.  —  J.  F.,  âgé  de  9  V«  ans.  Physiquement  mieux  développé 
que  son  frère.  Double  ptosis  assez  prononcé.  Tient  toujours  la  tête  ren- 
versée. 
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Arcades  soarciliëres  aplaties.  Dimensions  des  glolies  ocQlaires  nor- 
Toales.  Pas  de  provision  du  globe.  Pail  iolervenir  le  rrontal  pour  soulever 
on  peu  la  paapière  supérieure. 

[mraobilité  absolue  de  tons  les  si\  muscles  de  l'œil  droit;  oyslagnins 
rotatoire,  accoruniodalion  conservée;  lerèllexe  accommodalif  elle  réflexe 
luininenx  de  l'iris  sout  également  conservés.  Du  cOlé  gauclie  les  muscles 
droits  interne  et  externe  onl  leurs  mouvements,  de  façon  que  notre  petit 
malade  peut  regarder  en  dehors  et  en  dedans  sans  faire  intervenir  les 
monvements  de  la  léte.  Tous  les  antres  mouvements  de  l'œil  gauche  sont 
■abolis.  L'accommodation,  le  réflexe  accommodatif  et  le  réflexe  lumineux 
de  l'iris  sont  conservés.  Nyslagmus  rotaloire, 

La  vision  des  deux  cdtés  est  égale  à  '/■  ;  les  verres  ne  l'améliorent  pas. 
Le  champ  visuel  pour  le  lilanc  el  pour  les  couleurs  est  normal;  pas  de 
tnicropsie,  ni  de  feusse  projection. 

Examen  du  fond  dt  l'œil  :  milieux  transparents,  rétine,  vaisseaux 
«t  papille  De  présentent  rien  de  particulier. 

Antécédeati  fiersonneb.  —  Noire  petit  malade  a  eu  la  rougeole  el  la 
scarlatine;  pas  de  diphtérie,  ni  de  coqueluche. 

Etat  acluel.  —  Plus  robuste  que  son  frère,  musculature  mieux  déve- 
loppée. Dentition  parfaite.  Rien  de  particulier  dans  l'élal  général.  Tous 
les  systèmes  y  compris  le  système  nerveux  fonctionnent  bien.  Tous 
les  sens  et  particulièrement  l'ouïe  fonctionnent  égaleujent  bien. 

Obs.  !V.  —  Le  quatrième  enfant  est  une  rillelle,  igôe  acluellement  de 
G  ",  ans;  elle  est  indemne  de  l'inlirmité  de  son  père  et  jouit  d'une  .santé 
générale  florissante. 

Obs.  V. —  A.  F.,  garçon,  âgé  de  4  ans,  cinquième  enfant  de  la  famille. 
I>oubleptosis  complet.  Les  arcades  sourcilières  sont  aplaties.  Pasdeprotu- 
sioQ.  Dimensions  du  globe  oculaire  normales.  Ce  n'est  que  grAce  aux  efforts 
les  plus  considérables  el  en  faisant  intervenir  les  muscles  frontaux  que 
l'etifant  arrive  fi  soulever  les  paupières  supérieures  d'une  hauteur  maxi- 
fliale  de  deux  juillimëtres. 

En  écarlanl  les  paupières,  on  voit  se  produire  â  l'œil  droit  un  mouve- 
ment nyslagmiforme  en  dedans;  ce  monvemeni  est  Intermittent.  A  l'œil 
gauche,  on  remarque  un  mouvement  d'abaissement  et  d'adduction  égale- 
ment nyslagmiforme  et  intermittent;  de  temps  en  temps  on  observe 
«ncore  un  mouvement  de  rotation  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

iA  se  limitent  les  mouvements  des  yeux . 

L'examen  fonctionnel  el  uphtalmuscopique  n'a  pas  pu  être  failàcause 
«le  rage  et  de  l'indocililé  de  l'eufanl.  Le  réilexe  lumineux  de  l'iris  existe. 

Antécédêiiti  pertonnelt.  —  L'enfant,  depuis  sa  naissance,  se  porte  bien  ; 
il  n'a  pas  encore  été  atteint  de  maladies  de  l'enfance. 

Etat  aeluel.  —  Il  est  physiquement  très  bien  développé,  forte  muscu- 
lature. Toutes  les  fonctions  se  font  bien.  Dentition  parfaite.  L'ouïe  est 
bonu«. 
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Obs.  VI.  —  Le  sixième  enfant  est  ane  âllette,  âgée  actuellement  de 
3  ans;  elle  se  porte  bien  et  prospère.  Pas  de  ptosis.  Les  yeax  exécutent 
tous  les  mouvements. 

Obs.  VII.  —  Vient  ensuite  le  septième  et 'dernier  enfant,  un  garçon, 
âgé  de  8  mois.  Il  est  atteint  comme  son  père  et  ses  frères  d'un  double 
ptosis  presque  complet.  Les  arcades  sourcihères  sont  aplaties.  Dimen- 
sions du  globe  normales.  En  écartant  les  paupières,  ou  remarque  à  l'œil 
gauche  des  mouvements  nystagmiformes  en  dedans  et  en  dehors  ;  ces  mou- 
vements sont  intermittents.  A  l'œil  droit  point  de  mouvements.  Nystag- 
mus  rotatoire.  La  réflexe  lumineux  de  Tiris  existe.  Etat  général  excellent. 

Je  me  réserve  de  revenir  plus  tard  sur  les  observations  V  et  VIL 

III.  Etiologie. 

Vu  le  triste  privilège  de  l'organe  visuel  d'être  le  lieu  de  pré- 
dilection de  la  syphilis  héréditaire,  il  était  tout  natui*el  de  cher- 
cher avant  tout  la  cause  de  la  maladie  de  ces  enfants  dans  les 
antécédents  de  leurs  parents,  mais  l'interrogatoire  et  l'examen 
le  plus  minutieux  n'ont  pas  pu  déceler  la  moindre  trace  de  syphi- 
lis constitutionnelle  ni  chez  le  père  ni  chez  la  mère.  Nous  avons 
soigneusement  recherché  chez  les  enfants  eux-mêmes  la  triade 
d'Hutchinson,  mais,  comme  le  lecteur  peut  le  voir  par  nos  obser- 
vations, aucun  de  ces  signes  n'a  été  trouvé.  Du  reste  ces  re- 
cherches étaient  presque  superiSues,  vu  que  le  père  et  sa  mère 
à  lui  déjà,  étaient  venus  au  monde  atteints  d'ophtalmoplégie. 

La  syphilis  héréditaire  peut  bien,  nous  en  convenons,  avoir 
une  influence  sur  la  production  de  cette  affection.  Tilley,  de 
Chicago,  cite  en  effet  un  cas  de  paralysie  congénitale  des  mo- 
teui-s  oculaires  communs  des  deux  yeux  avec  intégrité  des  mou- 
vements de  l'iris  et  de  l'accommodation,  dû  à  la  syphilis  héré- 
ditaire du  côté  paternel.  11  s'agissait  d'un  garçon  âgé  de  12  ans, 
chez  lequel,  peu  de  jours  après  sa  naissance,  la  mère  nota  la 
paralysie  constatée  ensuite  par  Tilley.  Au  bout  d'un  mois  de 
traitement  spécifique  et  d'électricité,  celui-ci  a  remarqué  une 
notable  amélioration,  preuve  de  plus  de  la  spécificité  de  la  ma- 
ladie. Mais  que  la  syphilis  puisse  se  transmettre  à  travers  quatre 
générations,  voilà  qui  est  encore  à  prouver.  Je  veux  bien  qu'elle 
puisse  être  considérée  dans  notre  cas,  comme  une  cause  indi- 
recte et  éloignée,  c'est-à-dire  que  l'arrière  grand-père  ou  l'ar- 
rière grand'mère  aient  pu  être  atteints  de  syphilis  etquel'oph- 
talmoplégie  congénitale  de  la  grand'mère  de  cette  famille  ait 
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pu  être  due  à  la  syphilis  héréditaire,  mais  ensuite  l'ophtalrao- 
plégie  se  serait  transmise,  d'après  la  loi  générale  de  l'hérédité, 
comme  caractère  acquis . 

On  a  incriminé  encore  les  maladies  infectieuses  de  la  mère 
pendant  la  grossesse,  et  le  traumatisme,  mais  dans  notre  cas 
la  mère  affirme  qu'elle  n'a  jamais  eu  de  maladies  infectieuses 
et  qu'elle  a  fait  toutes  ses  couches  sans  intervention  chirurgi- 
cale. 

Certes  l'ophtalmoplégie  congénitale  est  une  maladie  très 
rare  ;  voilà  pourquoi  les  conditions  étiologiques  en  sont  encore 
très  mal  connues,  mais  si  ses  autres  causes  nous  échappent  en- 
core, ce  qui  est  incontestable  et  ressort  nettement  de  nos  cas, 
c'est  que  V hérédité  joue  ici  un  rôle  considérable  ;  c'est  à  l'héré- 
dité homologue  et  directe  que  nous  avons  ici  affaire,  car  nous 
voyons  que  la  même  maladie  se  retrouve  dans  trois  générations 
successives  et  que,  dans  chaque  génération,  elle  frappe  plusieurs 
membres.  Détail  à  noter  :  il  semblerait  que  xette  maladie  se 
produit  de  préférence  chez  les  individus  de  sexe  dilt^rent  de  ce- 
lui du  premier  atteint  ;  en  effet,  ici  le  mal' a  commencé  par  une 
femme  et  ensuite  la  maladie  frappe  de  préférence  le  sexe  mas- 
culin. 

Nous  ne  discutons  pas  ici  les  causes  qui  président  au  déve- 
loppement de  l'ophtalmoplégie  extérieure  acquise  d'origine 
nucléaire,  car  nous  croyons  que  l'ophtalmoplégie  congénitale, 
bien  qu'elle  revête  la  même  forme  que  la  première,  en  diffère 
par  sa  nature  et  surtout  par  son  étiologie. 

IV.  Diagnostic  différentiel. 

Examinons  maintenant  de  près  la  symptomatologie  de  l'oph- 
talmoplégie extérieure  d'origine  nucléaire  et  celle  de  l'ophtal- 
moplégie extérieure  congénitale. 

Le  ptosis  est  un  symptôme  constant  et  commun  aux  deux 
formes  ;  il  y  a  cependant  une  différence  à  noter. 

Déjà  de  Grsefe  et,  après  lui,  les  autres  auteurs  ont  remarqué 
que  le  ptosis  dans  l'ophtalmoplégie  extérieure  classique  d'ori- 
gine nucléaire  est  presque  toujours  modéré  et  rarement  très 
prononcé  ;  dans  ce  dernier  cas,  dit  Mauthuer,  il  faut  supposer, 
outre  une  lésion  nucléaire  qui  abolit  le  mouvement  réflexe  pal- 
pébral,  des  lésions  susnuciéaires.  qui  abolissent  de  plus  le  mou- 
vement volontaire  de  la  paupière.  En  effet,  quand  on  dit  à  un 
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malade  atteint  de  ptosis  d'origine  nucléaire  d'ouvrir  les  yeux, 
il  arrive,  il  est  vrai,  avec  beaucoup  de  peine,  à  soulever  la  pau- 
pière et  cela  sans  intervention  du  muscle  frontal  ;  de  ce  fait  le 
D' Blanc  tire  cette  conclusion,  que,  dans  l'ophtalmoplégie  exté- 
rieure  d'origine  nucléaire,  le  releveur  a  perdu  seulement  sa  to- 
nicité réflexe,  mais  que  les  mouvements  volontaires  de  ce  mus- 
cle persistent  et  c'est  là,  dit  cet  auteur,  un  bon  signe  de  l'ori- 
gine nucléaire  de  l'ophtalmoplégie. 

Dans  nos  cas,  au  contraire,  le  ptosis  est  très  prononcé  et,  dans 
trois  d'entre  eux,  il  est  presque  complet.  Malgré  tous  leurs  ef- 
forts, nos  malades  n'arrivent  à  soulever  quelque  peu  la  paupière 
supérieure  qu'avec  l'intervention  du  muscle  frontal. 

Un  autre  symptôme  qui  a  trait  h  la  motilité  de  l'œil,  constaté 
chez  tous  nos  malades  et  que  nous  avons  en  vain  cherché 
dans  les  nombreuses  observations  d'ophtalmoplégie  extérieure 
d'origine  nucléaii'e,  c'est  le  ni/stagmus.  On  sait  que  le  nystag- 
mus  est  un  mouvement  rythmique  des  yeux  indépendant  de  la 
volonté,  c'est-à-dire  un  mouvement  réflexe  ;  on  sait  également 
que  les  voies  centrifuges  de  ces  mouvements  réflexes  sont  dans 
les  nerfs  moteurs  des  yeux.  Par  conséquent,  pour  qu'un  nys- 
tagmus  puisse  se  produire,  il  faut  que  les  voies  centrifuges  de 
ce  mouvement  persistent  ;  ainsi  l'existence  du  nystagmus  chez 
nos  malades  parlerait  contre  l'origine  nucléaire  ou  nerveuse  de 
leur  ophtalmoplégie  extérieure.  Il  est  clair  que  dans  nos  cas 
il  ne  peut  pas  être  question  d'un  nystagmus  acquis,  professionnel 
ni  symptomatique  ;  chez  nos  malades  le  nystagmus  est  congéni- 
tal :  chez  le  plus  jeune  d'entre  eux,  âgé  actuellement  de  huit 
mois,  j'ai  remarqué  le  nystagmus  24  heures  après  sa  naissance. 
Le  nystagmus  rotatoire  tient  probablement  chez  eux  à  une  double 
cause  :  à  l'amblyopie  d'un  côté  et  à  l'insuffisance  musculaire  de 
l'autre.  A  cela  se  borne  la  difl'érence  dans  la  symptomatologie 
au  point  de  vue  de  la  motilité  entre  l'ophtalmoplégie  extérieure 
d'origine  nucléaire  et  l'ophtalmoplégie  extérieure  congénitale. 

Examinons  maintenant  les  troubles  fonctionnels  dans  les  deux 
cas: 

Chez  tous  nos  malades  qui  ont  subi  l'examen  fonctionnel, 
nous  avons  constaté  mieambhjopieflws  ou  moins  forte,  ainsi  par 
exemple  la  vision  chez  le  père  est  égale  à  Vio-  En  revanche  le 
champ  visuel  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs  est  normal. 

D  ans  l'ophtalmoplégie  extérieure  classique  d'origine  nuclé 


aire,  l'amblyopie  n'a  pas  été  notée.  Il  va  saus  dire  que  je  ne 
parle  pas  des  ophtalmoplégies  avec  complications'  ou  des 
ophtalmopiégies  extérieures  secondaires  à  des  maladies  géné- 
rales qui  elles-mêmes,  indépendamment  de  l'oplitalmoplégie, 
peuvent  occasionner  des  troubles  de  la  vision,  le  diabète  par 
exemple. 

Je  n'ai  coostaté  chez  nos  malades  ni  mici-opsîe,  ai  fausse  pi'o- 
jection,  symptômes  assez  fréquents  dans  l'ophtalmoplégie 
extérieure  d'origine  nucléaire. 

Reste  h  présent  à  comparer  l'état  du  fond  de  l'œil  dans  les 
deux  maladies.  Dans  l'ophtalmoplégie  extérieure  d'origine  nu- 
cléaire :  le  fond  de  l'œil,  dans  les  cas  où  il  aét^  examiné,  a  été 
trouvé  normal.  Il  est  vrai  que  cette  question  a  été  négligée  par 
plusieurs  auteurs  ;  aiusi  dans  de  nombreuses  observations  que 
j'ai  parcourues,  l'examen  ophtalmoscopique  a  été  fait  seulement 
trois  fois  et  dans  les  trois  cas  cet  examen  était  négatif. 

Dans  l'ophtalmoplégie  extérieure  congénitale  on  a  noté 
quelques  lésions  soit  de  la  rétine,  soit  du  nerf  optique.  Gast  a 
constaté  à  l'ophtalmoscope  chez  son  malade,  des  deux  c&tés, 
une  excavation  en  forme  de  coupe,  occupant  la  papille  tout  en- 
tière, et,  également  des  deux  côtés,  une  disposition  de  la  pig- 
mentation fort  analogue  à  celle  de  la  rétinite  pigmentaire. 
Quant  à  l'examen  0|jhtalmoscoptque  de  nos  malades,  voir  les 
observations. 

Tableau  comparatif  des  symptômes  daks  les  deux  maladies 

Ophlaimoptéçit  laUriiwt  d'origine  OpUainopUgie  extêrïiiui    eong^italt . 

1"  Plosi'  WujoDrn  modéré.  '    l^  ptosis  trâs  proDunse  ou  ooœpJet, 

3°  Arcades  louciiiliârM  oarniiilei 

'i°  Pis  de  njHlagmui 

4°  Pratuaion  du  f^lobe  uculura  (i^iialqi 

foi.) 
6"  Viuon  normule 
6°  Mioropsie  (quelqaafoii) 
T"  FsDUa  pCDJeclion  (qoelqnefoii) 
S"  Fond  de  t'œll  nonnal. 


2=  Aroados  aouriilIiArea  aplaties. 

S"  H;atagmu9  roUtoire 

4°  Pu  de  protuiion  du  globe  oouls 


5°  AmbljDpie  plus  on  moii 
6»  Pas  de  mlcropsie. 
7'  Paï  de  fausse  projectior 
8°  Qaelqnefoi.  lÉiions  mil 
•oit  ilu  uerf  optique. 


Si  ces  différences  dans  lasyniptomatologie  des  deux  affections 
se  confirment  par  un  nombre  plus  grand  d'observations  cliniques. 
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elles  pourraient  servir  comme  élément  de  diagnostic  différentiel 
dans  les  cas  où  Torigine  congénitale  de  Tophtalmoplégie  ne 
pourraitt  pas  être  établie  par  les  commémoratifs  des  malades  K 

V.  PcUhogénie. 

Comment  faut-il  comprendre  la  nature  de  Tophtalmoplégie 
extérieure  totale  congénitale?  Comme  le  mot  «congénitale» 
rindique,  la  maladie  s'est  produite  dans  la  vie  intra-utérine, 
mais  quelle  est  la  partie  de  l'appareil  moteur  de  l'organe 
visuel  qui  a  été  primitivement  frappée?  Les  auteurs  qui  ont 
observé  Tophtalmoplégie  extérieure  partielle,  congénitale,  ont 
admis  l'origine  nucléaire,  c'est-à-dire  que,  pour  eux,  ce  sont  les 
cellules  grises  des  noyaux  moteurs  de  l'œil  —  cellules  identiques 
au  point  de  vue  embryologique,  aux  cellules  grises  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  épinière  —  qui  sont  frappées  primitive- 
ment, comme  cela  se  passe  dans  l'ophtalmoplégie  extérieure 
classique;  mais  si  les  preuves  cliniques,  sur  Torigine  nucléaire 
de  cette  dernière  forme  abondent,  preuves  fondées  sur  la 
marche  lente  et  progressive  de  cette  maladie,  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  l'ophtalmoplégie  extérieure  congénitale,  car  nous 
ne  savons  rien  sur  la  marche  de  celle-ci,  puisqu'elle  se  passe 
dans  la  vie  intra-utérine.  Reste  à  analyser  les  données  anatomo- 
pathologiques. 

L'ophtalmoplégie  extérieure  acquise  est-elle  toujours  nuclé- 
aire? Certainement  non.  Wernicke  cite  un  grand  nombre  de 
cas  où  l'autopsie  a  constaté  l'intégrité  absolue  des  noyaux  mo- 
teurs ;  ce  sont  même  ces  faits  qui  ont  servi  à  cet  auteur  à  édifier 
sa  théorie  de  la  poliencéphalite,  c  est-à-dire  à  montrer  qu'il  y  a 
des  ophtalmoplégies  dont  les  lésions  anatomiques  siègent  au- 
dessus  des  n3yaux,  mais  dans  ces  ,cas  l'ophtalmoplégie  n'en 
reste  pas  moins  d'origine  nerveuse.  Quant  à  l'ophtalmoplégie 
extérieure  congénitale,  nous  ne  possédons  aucun  fait  anatomo- 
pathologique  qui  parle  en  faveur  de  son  origine  nucléaire  ou  de 
son  origine  nerveuse.  L'autopsie,  pour  un  pareil  cas,  est  encore 
à  faire  ;  c'est  elle  seule  qui  tranchera  définitivement  la  question 
de  sou  origine,  mais  en  attendant,  ne  serait-il  pas  plus  logique, 

*  11  n'est  pas  question  de  la  réaction  électrique  des  muscles,  élément  de 
diagnostic  si  important  dans  d'autres  affections,  car,  comme  1'»  déjà  relevé 
Erb,  cet  examen,  vu  l'intensité  du  courant  nécessaire,  est  ici  dangereux  et 
inapplical)le. 
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en  nous  fondant  sur  nos  cas,  d'admettre  l'origine  purement 

musculaire  de  cette  afifection  ? 

L'histoire  des  myopathies  primitives  est  un  chapitre  neuf 
dans  la  pathologie  interne.  II  y  a  à  peine  vingt  ans  en  effets 
toute  atrophie  musculaire  était  attribuée  à  une  lésion  centrale 
ou  médullaire  ;  aujourd'hui  les  documents  anatomo-patholo- 
giques  publiés  par  Charcot,  Marie,  Landouzy  et  Déjerine  en 
France,  par  Leyden  et  Erb  en  Allemagne,  me  laissent  plus 
de  doute  que,  à  côté  de  l'atrophie  musculaire  d'origine  nerveuse, 
on  trouve  des  amyotrophies  dans  lesquelles  on  n'a  pas  rencontré 
de  lésion,  soit  du  système  cérébro-spinal,  soit  du  système 
neigeux  périphérique.  Voilà  donc  deux  maladies  qui  ont  au 
point  de  vue  clinique,  une  très  grande  ressemblance  et  qui 
diffèrent  cependant  par  leur  origine.  Ne  voyons-nous  pas  la 
même  difterence  entre  l'ophtalmoplégie  extérieure  d'origine 
nucléaire  et  l'ophtalmoplégie  extérieure  congénitale? 

Si  l'ophtalmoplégie  extérieure  d'origine  nucléaire,  d'après 
ses  caractères  cliniques  et  particulièrement  d'après  sa  marche, 
ressemble  beaucoup  à  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  de 
même  nous  trouvons  une  grande  ressemblance  entre  l'ophtal- 
moplégie extérieure  congénitale  et  les  myopathies  primitives» 
l'atrophie  musculaire  héréditaire  de  Leyden,  par  exemple. 

En  effet,  l'ophtalmoplégie  extérieure  congénitale,  au  moins^ 
dans  nos  cas,  présente  les  trois  grands  caractères  cliniques  des 
atrophies  musculaires  primitives  ;  elle  est  comme  ces  dernières, 
héréditaire,  familiale  et  congénitale^  avec  cette  différence  seule- 
ment que,  au  lieu  d'être  généralisée,  l'atrophie  reste  localisée 
à  V appareil  moteur  de  Vœïl;  elle  se  transmet,  comme  les  myo- 
pathies primitives,  de  génération  en  génération,  en  frappant 
chaque  fois  un  nombre  plus  grand  d'individus. 

Ainsi,  ne  trouvant  aucun  élément  ni  dans  nos  observations  ni 
dans  celles  des  autres  auteurs  en  faveur  de  l'origine  nerveuse 
de  l'ophtalmoplégie  extérieure  congénitale,  trouvant  au  con- 
traire une  grande  analogie  au  point  de  vue  clinique  entre  cette 
affection  et  les  myopathies  primitives,  vu  également  l'existence 
chez  tous  nos  malades  du  nystagmus  qui  par  lui-même  suflSrait 
pour  mettre  en  doute  l'origine  nerveuse,  nous  croyons  pouvoir 
admettre  Vorigine  purement  musculaire  de  Vophtalmoplégie  ex- 
térieur\congénitale. 

Quant  à  la  cause  première  de  cette  maladie,  nous  n'en  savons 
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rien.  Du  reste  elle  partage  à  cet  égard  le  sort  de  beaucoup 
d'autres  maladies  dont  la  cause  première  nous  échappe  com- 
plètement. 

VI.  Conclusion, 

L'ophtalmoplégie  extérieure  congénitale,  jusqu'à  preuve  du 
contraire,  est  pour  nous  une  maladie  héréditaire,  familiale, 
d'origine  purement  musculaire. 

En  terminant,  je  prie  mon  vénéré  maître,  M.  le  D' Barde, 
d'agréer  l'hommage  de  ce  petit  travail  en  signe  de  reconnais- 
sance pour  les  encouragements  qu'il  n'a  cessé  de  me  prodiguer 
depuis  que  j'ai  l'honneur  d'être  son  collaborateur  à  la  Fonda- 
tion Rothschild. 


:-■> 


ïy.'  .■ 


Du  déciduome  malio  ou  épithélioma  ectoplacentaire, 

Par  le  Dr  G.  Durante, 

Ancien  interne  deâ  bôpitjinx  de  Parts, 
chef  de  laboratoire  à  THôpital  de  la  Cluuité* 

(Leçon  faite  le  16  juillet  1896  à  la  Charité  dans  le  service  du  Dr  Porak.) 

(Suite  et  fin)  > 

Pathogénie, 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  stucture  du  déciduome 
malin,  nous  pouvons  aborder  le  point  plus  délicat  de  son  ori- 
gine non  seulement  organique,  mais  surtout  blastodermiqua 
Affirmer  qu'il  provient  du  placenta  et  non  de  l'utérus  est  pres- 
que banal  aujourd'hui;  dire  qu'il  est  dû  à  une  prolifération 
excessive  du  syncytium  placentaire  est  déjà  plus  précis,  mais  ne 
suflSt  pas  ;  il  nous  faut  aller  plus  loin  encore  et  chercher  à 
établir  l'origine  blastodermique  de  ce  syncytium.  Nous  espérons 
démontrer  dans  ce  qui  suit  qu'il  provient,  non  de  la  mère,  mais 
de  l'enfant  et  qu'il  dérive  de  l'ectoderme  fœtal.  Le  déciduome 
ne  serait  donc  pas  plus  un  sarcome  placentaire  qu'une  tumeur 
maternelle,  muis  un  épitliéUoma  de  Vedoderme  placentaire. 

Aucune  tumeur  n'a,  peut-être,  plus  excité  la  sagacité  des 
observateurs  que  celle  qui  nous  occupe;  les  hypothèses  les  plus 
contradictoires  et  les  plus  étonnantes  ont  été  émises  à  s^n  sujet. 

*  "Voir  le  iiuiiiéro  précéilent,  p.  (514. 


6H5 
Il  faut  l'attribuer  à  ce  qu'elle  prend  naissance  aux  dépens  d'un 
oi-gaae  dont  l'histologie  normale  et  surtout  le  déïetoppemeut 
blastodemiique  sont  encore  loin  d'être  parfaitement  connus. 

Nous  laissons  de  côté  la  théorie  de  Voit  qui  voit  dans  le  déci- 
duome  une  tumeur  préexistante,  sans  rapport  avec  la  grossesse. 
La  clinique  est  trop  formelle  pour  qu'il  soit  besoin  de  réfuter 
cette  hypothèse.  11  en  est  de  même  de  celle  d'Eden'qui  la 
regarde  comme  un  sarcome  quelconque,  malgré  les  caractères 
si  pai-ticuliers  que  nous  avons  étudiés  plus  haut.  S&nger  la 
rapproche  du  mycosis  fongolde  et  lui  attribue  une  origine  infec- 
tieuse. Nous  ne  faisons  que  signaler  ces  théories  qu'il  n'est  pas 
nécessaire  de  discuter  plus  longuement. 

Les  premiers  auteurs,  en  présence  de  l'existence  constante 
d'un  état  gravide  antérieur,  assimilèrent  les  cellules  claires 
et  les  masses  plasmodialea  aUx  grosses  cellules  de  la  caduque 
normale  et  regardèrent  ce  néoplasme  comme  originaire  du  tissu 
conjonctif  de  l'utérus,  modifié  par  la  grossesse.  C'est  ainsi  que 
Cbiari.  Pfeitter,  Lohleiu,  Menge,  Nové-Josserand  etLaci-oix,  et 
plus  près  de  nous  encore,  Bacon,  Kuppenheiiu,  considèrent  ce 
qu'ils  ont  appelé  déciduome  malin  comme  un  sarcome  décidiial 
développé  aux  dépens  de  cellules  conjonctives  de  ta  muqueuse 
en  évolution  gravidique. 

Gottschalk,  en  1893,  fait  un  pas  de  plus  et,  frappé  de  la  coïn- 
cidence fréquente  de  la  môle  hydatiforme,  voit  dans  ces  villo- 
sités  malades  la  cause  qui  provoque,  par  contact,  le  déve- 
loppement de  la  tumeur  maligne;  mais  pour  lui,  il  s'agirait 
toujoui's  d'un  sarcome  décidual  proprement  dit. 

En  18a4  Fraenkel,  en  18'.(5  Hartmann  et  Toupet  soutien- 
nent l'origine  ovidaire  du  déciduome  qui  serait  un  néoplasme 
des  auuexes  embryonnaires.  Hartmann  et  Toupet,  se  fondant  sur 
la  présence  de  vaisseaux  sans  parois  et  assimilant  les  grosses 
masses  plasmodiales à  des  myéloplaxes,  le  regaident  comme  un 
sarcome  placentaire. 

Aujourd'hui,  si  quelques  rares  auteurs  croient  encore  aune 
variété  de  déciduome  d'origine  proprement  déciduale,  tous  les 
autres  placent,  non  plus  dans  la  caduque,  mais  dans  les  vXositén 
placentaires  mêmes,  le  point  de  départ  de  cette  tumeur. 

Mais  cet  accord  cesse  dès  qu'ils'agit  de  préciser  quel  élément 
de  la  villosité  donne  naissance  au  déciduome  et,  surtout,  quand 

■  Eden,  a  propos  <Ju  déciUuome malin.  Ilrit.  mf.d.  juurn.,  IS  avril  li^^ii. 
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il  faut  élucider  l'origine  blastodermique  de  cet  élément,  aftu  de 
pouvoir  classer  le  néoplasme  dans  les  épitbeliomes,  les  sarcomes 
ou  les  tumeurs  mixtes  fœtales  ou  maternelles. 

Avant  d'entamer  ce  Bujet  et  pourTintelligencedece  qui  suit, 
il  nous  faut,  avant  tout,  nous  reporter  à  la  villosité  placentaire 
normale  chez  le  fœtus  à  ternie.  Sa  structure  est,  eu  abrégé,  la 
suivante  :  l"  Au  centre  sont  disposés  les  capillaires  fœtaux 
<fig.  5.  V),  entouras  d'un  stroma  identique  h  la  gélatine  de  Whar- 
ton,  composé  de  cellules  myxomateuses  étoilées,  plongées  dans 
une  substance  interstitielle  muqueuse  i  fig.  5.  M).  2°  La  périphérie 
de  la  viliosité  est  revêtue  par  deux  couches  d'éléments  très  dis- 
.  semblables,  a)  Le  revêtement  le  plus  externe,  en  rapports  im- 


j 

Figurtô'.  Coupe  du  ailtotiUi  d'ua placent 
■dArnafoUl,  —  S-  mjLHBi  arneTtiftlei.  —  V.  ï 
tooLirncI  qui  n'i  pu  M  ri>|iriMiil&  loi  ponr  ns  pu  nrebirgcc  U  6(iat. 

médiats  avec  les  lacs  sanguins  oii  circule  le  sang  maternel,  est 
formé  d'une  bordure  protoplasmique  sans  délimitations  cellu- 
laires, chargée  de  cbromatine,  se  colorant  fortement  par  les 
réactifs  histologiques,  contenant  des  noyaux  très  nombreux 
«t  souvent  de  forme  très  irrégulière.  Ce  protoplasma  ne  tapisse 
pas  également  les  viliosités,  mais  présente  des  épaississemeutii, 
des  rentlemeuts  disposés  parfois  sous  forme  d'amas  largement 
séparés  les  uns  des  autres,  ce  qui  les  a  fait  regarder  par  la  plu- 

'NoiiB  tsDODS  à   remercier  ici   M.  Séoèque  qui  B  bien  voulu,  avec   iiop 
grande  obli^eaiice,  "léniier  pour  nous  lou^  les  deasioe  qui  sniveot. 


'^ 
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part  des  auteurs  comme  une  bordure  incomplète  de  cellules 
géantes  spéciales  (fig.  5.  S).  Mais  ces  soit-disant  cellules  géan- 
tes, dépourvues  de  membrane  d'enveloppe,  peuvent  se  fusionner 
les  unes  avec  les  autres  par  des  ponts  de  protoplasma,  soit  le 
long  d'une  villosité,  soit  même,  ce  qui  est  plus  rare,  d'une  vil- 
losité  à  une  villosité  contiguê  et,  dans  ce  cas,  il  est  impossible, 
au  milieu  de  ce  bloc  protoplasmique  parfois  très  étendu,  de  dé- 
couvrir aucune  démarcation  cellulaire.  Ces  caractères  nous  pa- 
raissent suffisants  pour  nous  engager  à  considérer  cette  couche, 
appelée  syncytiwn,  non  pas  comme  formée  de  cellules  indépen- 
dantes, mais  comme  un  véritable  revêtement  plasmodial  inéga- 
lement réparti.  Nous  verrons,  du  reste,  que  cette  manière  de 
voir  est  pleinement  confirmée  par  l'étude  du  développement  du 
placenta,  b)  Entre  le  syncytium  et  le  stroma  muqueux,  existe 
une  rangée  de  cellules  cubiques  ou  ou  aplaties,  à  protoplasma 
clair,  chargé  de  glycogène  et  à  noyau  généi'alement  unique, 
arrondi  ou  ovoïde.  Ces  cellules,  qui  tapissent  assez  régulière- 
ment les  villosités  au-dessous  du  revêtement  syncytial  incom- 
plet, portent  le  nom  de  couche  cellulaire  de  Langhans, 

Une  loi  qui  ressort  de  l'étude  comparative  des  néoplasmes  en 
général,  est  que  les  tumeurs  reproduisent  toujours,  plus  ou 
moins  exactement,  dans  leurs  éléments  caractéristiques,  le  type 
des  cellules  dont  elles  proviennent.  L'intestin  ne  donnera  pas 
plus  naissance  à  un  épithélioma  pavimenteux  que  le  revêtement 
cutané,  à  un  épithélioma  à  cellules  cylindriques;  en  examinant 
un  noyau  cancéreux  du  foie,  on  reconnaîtra  aisément  s'il  pro- 
vient du  tube  digestif,  du  pancréas,  des  voies  biliaires  ou  du  foie 
lui-même.  Or,  l'élément  caractéristique  du  déciduome  consiste 
précisément  en  ces  masses  plasmodiales  que  nous  décrivions 
plus  haut.  Il  est  inutile  d'insister  sur  l'analogie  complète  que 
l'on  relève  entre  le  syncytium  et  les  masses  plasmodiales  du 
déciduome  qui,  dans  les  points  oii  elles  sont  éparses  au  sein  de 
la  tumeur,  présentent  des  caractères  histologiques  absolument 
identiques  à  ceux  des  amas  protoplasmiques  disséminés  à  la 
surface  des  villosités  normales.  Cette  analogie  était  trop 
évidente  pour  ne  pas  s'imposer  bientôt,  aussi  presque  tous  les 
auteurs  admettent-ils  actuellement  que  ce  que  Von  nom^ne 
faussement  déciduome  est  un  néoplasme  développé,  avant  tout, 
ntx  dépens  du  syncytium  placentaire. 

Mais  dans  quelle  catégorie  doit-on  ranger  cette  tumeur 
syncytiale?  Est-ce  une  tumeur  épithéliale,  une  tumeur  con 
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jonctive,  une  tumeur  maternelle  ou  une  tumeur  fœtale?  L'exis- 
tence de  vaisseaux  sans  parois,  les  masses  plasmodiales  que 
Ton  regardait  comme  des  cellules  géantes  et  que  Ton  assimilait 
à  des  myéloplaxes,  plaidaient  en  faveur  de  la  nature  conjonctive. 

La  nature  sarcomateuse  du  déciduome  malin  semblait  encore 
corroborée  par  la  coïncidence,  si  fréquente  dans  les  antécédants 
des  malades,  d'une  môle  hydatiforme,  coïncidence  d'autant  plus 
remarquable  que  la  môle  est  une  affection  rare.  On  ne  songe 
plus,  il  est  vrai,  à  soutenir  l'ancienne  opinion  de  Gottschalk  ; 
une  tumeur  déterminant  dans  son  voisinage,  par  action  cataly- 
tique,  le  développement  d'une  autre  tumeur  de  nature  toute 
différente,  est  chose  peu  connue  en  auatomie  pathologique.  On 
admet  donc  que  le  déciduome  peut  dériver  de  la  môle  et,  dans 
ce  cas,  doit  tirer  son  origine  de  tout  ou  partie  des  éléments 
constituant  la  vésicule  hydatiforme.  La  môle  étant  une  dégéné- 
rescence myxomateuse  des  villosités  choriales,  c'est-à-dire  une 
tumeur  surtout  conjonctive,  la  nature  conjonctive  du  déciduome 
semble  en  découler  naturellement.  Les  tumeurs  mésodermiques 
se  transformant  aisément  les  unes  dans  les  autres,  il  n'y  a  rien 
d'étrange  à  ce  qu'un  myxome  donne  naissance  à  un  sarcome.  Il 
n'en  est  rien  cependant  et  nous  verrons  que  le  déciduome  est  une 
tumeur  épithéliale  pi*ovenant  de  débris  épars  persistant  au 
sein  de  ce  myxome. 

L'opinion  que  se  faisaient  les  auteurs  sur  la  nature  du  déci- 
duome a,  du  reste,  subi  les  mêmes  fluctuations  que  celle  qu'ils 
adoptaient  successivement  sur  la  nature  du  syncytium;  or, 
l'origine  blastodermique  de  cet  élément  est  l'objet  des  hypo- 
thèses les  plus  disparates.  Le  syncytium,  pour  le  plus  grand 
nombre,  à  la  suite  de  Langhans,  serait  d'origine  maternelle, 
mais  l'accord  s'arrête  là,  car  il  proviendrait,  pour  ceux-ci,  de 
l'épithélium  du  revêtement  de  la  muqueuse;  pour  ceux-là,  de 
l'épithélium  glandulaire  ;  pour  d'autres,  des  cellules  conjonctives 
de  la  muqueuse;  pour  d'autres  enfin,  qui,  à  tout  prix,  veulent 
trouver  une  paroi  d'origine  maternelle  aux  lacs  sanguins,  de 
l'endothélium  vasculaire  utérin.  Quelques  rares  auteurs,  cepen- 
dant, abandonnent  l'hypothèse  d'une  origine  maternelle  et  con- 
sidèrent le  syncytium  comme  les  débris  de  l'ectoderme  fœtal. 
Cette  opinion  est  encore  peu  partagée  et  cela  peut  étonner  à 
juste  titre,  car  les  beaux  travaux  de  M.  Mathias  Duval  sur  le 
placenta  de  divers  animaux,  travaux  dont  les  premiers  articles 
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remoutent  déjà  à  sept  ou  huit  ans,  apportent  une  confirmation 
éclatante  à  cette  manière  de  voir. 

Les  mêmes  divergences  d'opinion  se  sont  fait  jour  à  propos 
de  l'origine  du  déciduome.  Sans  rapporter  toutes  les  théories 
émises  à  ce  sujet,  disons  seulement  que  pour  Kossmann\ 
Mertens,  Whitridge  Williams,  Ruge*  etc.  etc.,  il  s'agit  d'un 
carcinome  syncytial  provenant  de  l'épithélium  utérin  ;  pour 
Turner  et  Freund,  le  syncytium  est  un  endothélium  maternel 
et  la  tumeur,  un  endothéliome  h  cellules  géantes  ;  pour  Mar- 
chand, Resinelli  etc.  etc.,  ce  serait  un  épithélioma  à  double 
point  de  départ,  provenant  à  la  fois  du  syncytium  (épithélium 
utérin)  et  de  la  couche  de  Langhans  (ectoderme  fœtal)  ; 
Gottschalk'  s'est  récemment  rallié  à  cette  opinion  à  la  suite  de 
l'examen  de  la  pièce  de  Tannen.  Franqué  regarde  ce  néoplasme 
comme  une  tumeur  fœtale  mixte  originaire  du  syncytium 
(ectoderme  fœtal)  et  de  la  couche  de  Langhans  (mésoderme 
fœtal);  enfin  d'après  Fraenkel.  Apfelstedt  et  Aschoff  qui  pro- 
posent le  terme  de  choriome  malin,  il  s'agirait  d'un  simple 
épithélioma  fœtal  développé  aux  dépens  du  syncytium  seul. 
Mais  ces  auteurs  n'apportent  pas  de  preuves  suffisantes  à  l'ap- 
pui de  leur  manière  de  voir. 

Cette  dernière  opinion,  à  laquelle,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
loin,  nous  nous  rangeons  pleinement,  paraît  surprenante  au 
premier  abord.  Tout,  en  eftet,  semble  contribuer  à  rendre  peu 
vraisemblable  l'hypothèse  d'une  origine  épithéliale,  ectoder- 
mique,  et  nous  sommes  les  premiers  à  convenir,  qu'à  ne  consi» 
dérer  que  ses  caractères  histologiques,  ce  néoplasme  se  rappro- 
che  plus  des  tumeurs  conjonctives  que  des  tumeurs  épithéliales» 
Les  épithéliomas,  en  effet,  ont  des  vaisseaux  à  parois  com- 
plètes, leurs  cellules  sont  bien  individualisées,  ne  confluent  pas 
en  amas  protoplasmiques  ;  dans  les  tumeurs  conjonctives,  au 
contraii'e,  on  observe  souvent  des  vaisseaux  sans  parois  et  par- 
fois des  myéloplaxes.  Enfin,  le  système  circulatoire  et  ses  an- 
nexes étant  d'origine  mésodermique,  il  est  difficile  de  concilier 
avec  les  notions  généralement  admises,  une  circulation  s'effec- 
tuant  dans  des  lacunes  tapissées  d'un  épithélium. 

^  KosBMANN,  Du  carcinome  du  syncytium  utériQf  MoncUsch.  f.  Geb, 
imd,  Gyn,,  1895. 

*  RuoB,  Du  déciduome  malin  et  du  sarcome  des  viUosités  choriales. 
Zeitsch.  f.  Geb,  und  Gyn.^  XXXIII. 

'  GoTTscHALK,  Nouvelle  contribution  à  Tétude  des  tumeurs  malignes  des 
villosités  choriales.  Arck.  f.  Gyn.,,  LI,  1896. 
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Mais  ces  objections  tombent  devant  les  faits.  Rien  chez 
Tadulte  ne  peut  être  comparé,  même  de  loin,  aux  plasmodes  du 
déciduome.  Dans  le  placenta,  le  syncytiura  nous  présente  déjà 
des  analogies  très  rapprochées  quoique  incomplètes.  C'est  dans 
les  annexes  fœtales  de  Tœuf  qu'il  nous  faut  chercher  le  point 
de  départ.  Or  chez  l'embryon,  existe  un  élément  qui  possède 
des  caractères  absolument  identiques  à  ceux  que  nous  avons 
étudiés  plus  haut,  s'étalant  non  pas  en  tant  que  cellules,  mais 
en  tant  que  masse  plasmodiale  et  envahissant  physiologiquement 
les  vaisseaux  aux  parois  desquels  il  se  substitue  pour  édifier  une 
circulation  lacunaire  toute  spéciale.  C'est  l'ectoderme  fœtal 
dans  sa  portion  placentaire  que  M.  Mathias  Duval  ^  a  admirable- 
ment mis  en  relief  dans  sa  succession  d'études  sur  ce  qu'il 
appelle  Vedoplacenta. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement,  ici,  que  renvoyer,  pour 
tous  les  détails,  à  ces  monographies  qui  ont  paru  dans  le  Journal 
de  l'Ânatomie  et  de  la  Physiologie,  accompagnées  de  planches 
très  démonstratives.  Rappelons  seulement,  pour  l'intelligence 
de  notre  siyet,  que,  dans  le  pôle  de  l'œuf  répondant  à  la  face 
dorsale  de  l'embryon,  l'ectoderme  s'épaissit,  se  multiplie  en 
assises  successives.  C'est  là  que  se  développera  le  futur  placenta 
et  c'est  cette  portion  de  l'ectoderme  que  M.  Mathias  Duval 
appelle  Vedoplacenta,  car  elle  constituera  toute  la  partie  épithé- 
liale  de  cet  organe.  Cet  ectoplacenta  se  creuse  de  lacunes, 
tandis  que  ses  délimitations  cellulaires  disparaissent,  de  sorte 
qu'il  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  un  vaste  plasmode  réti- 
culé. Ce  plasmode  envoie  des  expansions  du  côté  de  la  mère  ; 
ces  expansions,  différemment  orientées  suivant  les  animaux,  ont 
ceci  de  caracléristique  et  de  commun  à  toutes  les  espèces,  qu'elles 
affectent  de  bonne  heure  des  rapports  intimes  avec  les  vaisseaux 
maternels.  Chez  les  rongeurs  (voy.  fig.  6)  elles  les  perforent  et  so 
substituent  complètement  à  leurs  parois  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable,  mettant  ainsi  la  lumière  des  anciens 
vaisseaux  maternels  (voy.  fig.  6  S\  S*)  en  continuité  directe 
avec  les  canaux  creusés  dans  l'ectoplacenta.  C'est  ainsi  qu'il 
se  forme  un  système  de  circulation  lacunaire,  diversement  sub- 
divisé et  remanié  ultérieurement  par  les  masses  plasmodiales 
au  cours  de  leur  développement,  mais  dans  lequel  (phénomène 


'  Mathias  Duval,  Le  placenta  des  rongeurs  et  le  placenta  des  camas- 
•iers.  Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie^  1888  à  1895. 
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aos  l'économie)  ie  sang  maternel  se  trouve  circuler 
dans  des  canaux  épithéliauii  lyoy.  tig.  6  L  '. 


,    6g.   158).  Ligenilt    < 


P.P  ,  plat- 

—  L,  laeuxet  tangatmalemeitea  da  piaimodt.   -    i   i 

•fmj,  tuulaii  par  le  plasmùdt  nui  nient  l'g  tubiiltutr, 

detle  lliiiTs  doit  jtre  lapprnchèe  do  li  OEue  la  qos  dodi  dannimi  plu  loin  «t  qui 

dioma   luiUii.  Lm   lieanEt  L  aoBt  ibidument  eoiapuibl»  ui   vunol»  ^da«a  i» 

■QotUchÊlV.  tl  le  poiiitl,  identiqns  la  point  En  dt  la  figure. 

Chez  les  carnassiei-s  (voy.  fi.  7),  rendothélium  des  sinus  ma- 
ternels persiste  et  les  masses  plasmodiales  englobent  des  vais- 
seaux présentant  encore  leur  aucien  revêtement  endotbélial 
conservé  .voy.  fig.  7.  C). 

Pendant  ce  temps,  le  mésoderme  foetal,  accompagné  de  ses 
vaisseaux,  pénètre  de  bas  en  haut,  ou  mieux  de  dedans  eu 
dehors,  dans  le  gâteau  ectoplacentaii-e,  y  pousse  des  prolonge- 
ments vasculaires  qui  s'insiuuent  et  se  ramifient  dans  l'épais- 
leur  de  travées  plasmodiales.  Il  s'ensuit  que  les -prolongements 
mésoilermiques  chargés  des  capillaires  fœtaux  ue  seront  donc 

>  M.  U.  Duval  a  bien  voulu  nous  autoriser  k  repi-oduii-e  quelques- uaea 
des  figures  de  ses  mémoires  sur  le  dâveloppemeot  du  pinceau.  Nous  som- 
mes heureux  de  pouvoir  lui  en  adresser  ic' 
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séparés  du  sang  maternels  contenu  dans  les  lacunes  ectopla- 
centaires  que  par  la  seule  paroi  plasmodiale  qui  limite  ces  der- 

A 
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cet  ègutd.  Il  nom  (emble  plnUl  que,  dsn>  cette  tumenr,  le  eenlre  dei  nUo*: 
formé  d'élémcDta  de  même  ordre  qg«  IvplaHmodei  pbriphèriqae*,  mnii  prÂMntAjic 
plnt  de  tcnduice  i  l>  diffireneintlon  seJlaliiire.  Or,  oc  mtmt  pheiomèoe  ir  montri 
ment  dm  le*  TégiUtloBi  pkyiiologlqnei  d«  rectopUoenli,  que  nom  reproditi*ini 


nièi'es.  Cette  paroi  tend  alors  à  s'atrophier,  demeure  par  places  ^ 
assez  épaisse,  mais  s'amincit  ailleui'S  au  poiot  de  presque  dis- 
paraître, prenant  ainsi  l'apparencede  niasses  protoplasmiques  ! 
isolées,  polynuelées,  de  grosses  cellules  géantes  formant  ua  | 
revêtement  irrégulier  aux  lacs  maternels  et  séparant  seules  le  ^ 
sang  maternel  du  mésoderrae  et  des  capillaires  fœtaux.  Telle  est  j 
l'origiiie  de  la  couche  s^nc^^'aZe  qui  représente,  par  conséquent,  j 
les  débris  atrophiés  du  g&teau  pïasmodial  ectoplacentaire.  1 
Ne  pouvant  nous  arrêter  plus  longtemps  sur  cette  question  > 
embryogénique,  nous  devons  nous  borner  à  en  donner  ici  les  J 
grandes  lignes,  renvoyant  le  lecteur  pour  plus  amples  détails,  î 
aux  articles  de  M.  Mathias  Duval.  Mais  nous  tenons  k  dégager  1 
des  recherches  de  cet  auteui',  trois  faits,  pour  nous  capitaux  :  i 
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-1°  L'ectoderme  fœtal,  au  point  où  sedéveloppera  le  placenta, 
se  transforme  en  une  vaste  niasse  plasînodiale  semée  de  noyaux, 
criblée  de  lacunes  et  sans  démarcations  cellulaires. 

2**  Cette  masse  plasmodiale  présente  une  aflSnité  très  vive 
pour  les  vaisseaux  maternels,  pénétrant  à  leur  intérieur,  même 
par  effraction,  en  rompant  et  détruisant  leurs  parois  auxquelles 
elle  se  substitue  complètement  chez  les  rongeurs.  Cet  envahis- 
sement des  vaisseaux  utérins  s'avance  plus  ou  moins  profondé- 
ment mais  sans  dépasser  les  limites  de  ce  qui,  plus  tard,  sera 
la  caduque. 

3"  Dans  l'épaisseur  du  placenta,  envahi  ultérieurement  par  le 
mésoderme  fœtal,  le  sang  de  la  mère  circule  dans  des  canaux 
d'origine  ectodermique,  car  ces  masses  plasmodiales  constituent 
le  revêtement  direct  des  lacs  maternels.  Ce  revêtement  épi- 
thélial  prend,  peu  à  peu,  l'aspect  d'amas  protoplasraiques  qui 
sont  les  seuls  éléments  interposés  entre  le  mésoderme  vasculaire 
fœtal  et  le  sang  maternel,  et,  par  suite  de  ses  modifications 
secondaires,  donne  ainsi  naissance  à  la  couche  syncytiale  des 
villosités. 

On  ne  doit  pas,  il  est  vrai,  conclure  de  l'animal  à  l'homme  et 
le  développement  du  placenta  n'a  pas  encore  été  suivi  chez  la 
femme  avec  une  rigueur  absolue.  Mais  le  revêtement  syncytial 
présente  des  caractères  tellement  constants  dans  toutes  les 
espèces  qu'il  est  impossible  de  lui  supposer  chez  l'homme  une 
origine  difléren te  de  celle  observée  chez  les  animaux.  Si  bien 
des  points  sont  toujours  obscurs  dans  le  développement  du 
placenta  humain,  les  recherches  de  M.  Mathias  Duval,  ont  au 
moins  prouvé  que  le  syncytium  n'est,  en  aucune  façon,  de  pro- 
venance maternelle,  mais  qu'il  représente,  quoique  en  rapport 
direct  avec  le  sang  de  la  mère,  les  débris  du  plasmode  ecto- 
placentaire  et  dérive  de  l'ectoderme  fœtal. 

Mais  revenons  au  déciduome:  la  description  qui  précède  n'est- 
elle  pas,  presque  mot  par  mot,  celle  du  déciduome  malin?  Rien 
peut-il  rappeler  plus  exactement  l'évolution  de  cette  tumeur 
que  l'ectoplacenta?  Nous  retrouvons  les  mêmes  masses  plasmo- 
diales, leur  même  prédilection  si  marquée  pour  les  vaisseaux 
itérins  et  l'édification  de  la  même  circulation  lacunaire  (voy 
ig.  8).  11  est  impossible  de  concevoir  aucun  élément  concordant 
plus  parfaitement  avec  le  plasmode  ectoplacentaire  que  ce  que 
nous  avons  étudié  comme  masses  plasmodiales  dans  le  déciduo- 
me. L'identité  est  si  complète,  la  ressemblance  si  absolue  qu'on 
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embolies  épithélialas  *  ;  la  niasse  plasmodiale  néoplasique  se  pro- 
page sans  borne  et  se  fragmente  dans  le  courant  circulatoire. 
S'il  est  très  admissible  de  considérer  le  déciduome  comme  un 
ectoplacenta  végétant  au  delà  de  ses  limites  naturelles,  on  pour- 
rait également  regarderie  placenta,  dans  sa  portion  épithéliale, 
comme  un  déciduome  à  envahissement  moins  profond,  que  la 
mère  peut  et  doit  éliminer  complètement  au  moment  de  la  déli- 
vrance. La  comparaison  est  d'autant  plus  exacte  que,  si  la 
délivrance  est  incomplète,  les  fragments  placentaires  retenus 
peuvent  continuer  à  végéter  en  tant  que  polypes  ou  donner 
lieu,  par  leurs  débris  de  syncytium,  à  un  déciduome  malin, 
véritable  récidive  à  marche  rapide  de  l'ancien  ectoplacenta  phy- 
siologique. Nous  trouvons  enfin  ici  la  complète  justification  de 
la  circulation  si  particulière  du  déciduome  où  le  sang  est  con- 
tenu dans  les  lacunes  creusées  en  plein  plasmode,  en  plein  tissu 
épithélial  sans  trace  de  revêtement  mésodermique.  Cette  dispo- 
sition, unique  dans  l'histoire  des  tumeurs,  a  égaré  les  auteurs 
qui  croyaient  y  trouver  la  démonstration  de  l'origine  mésoder- 
mique des  masses  plasmodiales.  Bien  là  n'est  plus,  maintenant, 
pour  nous  surprendre.  Ce  néoplasme  provenant  du  plasmode 
ectoplacentaire  en  reproduit  tous  les  caractères  ;  or  le  placenta 
est  le  seul  organe  possédant  un  épithélium  qui,  à  l'état  nor- 
mal, serve  de  parois  à  des  canaux  sanguins. 

Ainsi,  ce  que,  jusqu'ici,  on  appelait  déciduome  malin,  n'est 
pas  une  tumeur  d'origine  maternelle,  mais  une  tumeur  d'origine 
fœtale  développée  aux  dépens  sui-tout  du  syncytium  qui,  étant 
lui-même  un  reste  de  l'ectoplacenta,  se  remet  à  proliférer 
comme  à  la  période  embryonnaire.  La  nature  conjonctive  du 
déciduome  est,  d'après  ce  qui  précède,  absolument  controuvée. 
Nous  allons  voir  qu'on  ne  saurait  davantage  le  considérer 
comme  une  tumeur  mixte,  que  c'est  une  tumeur  vraiment 
épithéliale  et  que  l'appellation  qui  lui  conviendrait  le  mieux 
serait  soit  épithéliotna  syncytial,  soit  encore,  et  plus  justement, 
épithéltoma  ectoplacentaire. 

Il  nous  reste  à  déterminer,  maintenant,  la  nature  et  l'origine 
des  cellules  claires  si  fréquentes  dans  le  déciduome.  Trois  hypo- 

*  Nous  devons,  cependant,    dire  que  certains    auteurs    ont   récemment 
attribué  à  des  fragments  de  plasmode  intravasculaire  entraînés  par  le  cou 
rant  circulatoire,  non  seulement  la  mort  subite  sans  cause  apparente,  mais 
aussi  les  palpitations,  les  lipothymies,  les  syncopes  et  autres  petits  accidents 
si  fréquents  dans  le  cours  et  surtout  au  début  de  la  grossesse  normale. 
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thèses  ont  été  avancées  à  leur  sujet.  Quelques  auteurs,  aiusique 
nous  le  disions  plus  haut,  les  regardaient  comme  identiques  aux 
masses  plasmodiales  et  avaient  cru  trouver  des  formes  de 
passage.  Mais  ces  constatations  n'ont  pas  été  confirmées  et  les 
recherches  ultérieures  rendent  cette  opinion  peu  probable.  Les 
cellules  claires  pourraient  également  provenir  de  l'utérus.  Elles 
ont,  en  effet,  la  plus  grande  analogie  avec  les  grosses  cellules 
de  la  caduque.  C'est  même  cette  ressemblance  qui  valut  à  la 
tumeur  le  nom  si  fâcheux  de  sarcome  décidual.  Mais  il  serait 
bien  étrange  de  voir  un  néoplasme  formé  à  la  fois  de  deux  tissus 
dont  l'un  serait  d'origine  maternelle  et  l'autre  d'origine  fœtale; 
or,  sans  être  un  élément  indispensable,  les  cellules  claires  font, 
cependant,  partie  intégrante  de  la  tiimeur  et  ne  sont  pas  de 
simples  cellules  utérines  refoulées  par  les  plasmodes.  Ces 
cellules  claires,  enfin,  peuvent  dériver  du  mésoderme  fœtal. 
Cette  hypothèse  est  démontrée  par  l'étude  attentive  du  déve- 
loppement de  la  môle  hydatiforme. 

Les  môles  vésiculaires  étant  généralement  expulsées  à  l'état  de 
complet  achèvement,  on  connaissait  mal  jusqu'ici  leur  évolution 
histologique.  Fraenkel  *  et  Franqué*  ayant  individuellement  pu 
suivi-e,  à  propos  d'observations  personnelles,  ces  formes  de 
passage  entre  la  villosité  saine  et  la  vésicule  hydatiforme,  en 
ont  donné  récemment  des  descriptions  très  complètes  que  nous 
résumons  ici,  car  on  y  voit  précisément  apparaître  les  cellules 
claires  qui  nous  occupent. 

Nous  donnons  ci-après  (fig.  9)  une  coupe  de  vésicule  hydati- 
forme, dans  laquelle  on  pourra  retrouver  une  grande  partie  des 
détails  signalés  plus  bas. 

Le  début  de  la  dégénérescence  myxomateuse  des  villosités 
est  marqué,  d'après  ces  auteurs,  par  un  gonflement  des  cellules 
de  la  couche  de  Langhans  et  une  infiltration  considérable,  par 
de  la  mucine,  du  stroma  dans  lequel  les  capillaires  fœtaux  dégé- 
nérés ne  tardent  pas  à  disparaître.  Puis  la  couche  de  Langhans 
prolifère,  ses  cellules,  nettement  limitées,  deviennent  volumi- 
neuses, succulentes,  claires,  arrondies  ou  polygonales,  se  mul- 
tipliant par  karyokinèse,  s'étagent  sur  plusieurs  rangs  et  for- 

*  Fraenkel,  De  l'histologie  des  môles  vésiculaires  et  de  leurs  rapports 
avec  les  tumeurs  malignes  dérivées  des  villosités  choriales.  Arch.  f,  Gyn.y 
XLIX,  1895. 

•  Pranqué,  Ueber  eine  bôsartige  Geschwulst  des  Chorion  nebst  Bemer- 
kungen  zur  Anatomie  der  Blasenmole.  Zeitsch.  /.  Geb.  und  Gyn.^  XXXIV, 
2.  1896. 
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meut,  par  places,  des  élevures  qui  soulèvent  ou  rompent  le 
revêtement  syucy  tial  et  peuvent  même  se  détacher  àe  la  villosité 
qui  leur  a  donné  iiaissauce.  On  rencontre  souvent  dans  ces  cel- 
lules des  gouttelettes  de  mucioe.  Le  syncytium,  cependaat,  n& 
demeure  pas  indemne,  mais  s'épaissit.  Tantôt  ii  coastituc  une 
bordure  compacte  qui  entoui-e  plus  ou  moins  complètement  les 
végétations  de  la  couche  de  Laiighans  ;  tantôt  il  se  transforme  en 
une  masse  spongieuse,  dont  lesaréoles,  d'autant  plus  nombreuses 
qu'elles  sont  plus  rapprochées  de  la  villosité,  coutieonent  par- 
fois des  amas  de  cellules  de  Langhans,  mais  plus  généralement 
de  la  mucine  ;,voy.  fig.  9.  9,  12  et  14).  Le  contenu  de  la  vésicule 
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complètement  développée  est  composé  de  tissu  muqueux  où 
tout  vestige  du  capillaire  fœtal  à  disparu.  On  y  retrouve  sou- 
vent aussi,  soit  sur  les  bords  de  la  vésicule,  soit  noyés  dans  le 
tissu  muqueux,  de  gros  éléments  à  un  ou  deux  noyaux,  qui 
représentent  pour  Franqué  des  cellules  de  Langhans  modifiées 
(voy.  flg.  9.  2, 3,  4).  La  paroi  de  la  vésicule  est  tapissée,  en 
dedans,  par  des  cellules  étoilées  aplaties  qui  ne  sont  que  des 
cellules  muqueuses  refoulées  (Franqué)  ;  en  dehors  elle  est  revê- 
tue d'une  couche  irrégulière  de  protoplasma  chargé  de  graisse 
et  de  chromatiue,  envoyant  souvent,  dans  tous  les  sens,  des  pro- 
longements de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions  (flg.  9.  i), 
vrais  bourgeonnements  que  nous  avons  vus  parfois  se  pédiculi- 
ser  et  même  se  détacher  pour  donner  lieu  à  de  petites  masses 
plasmodiales  isolées.  Dans  le  cœur  de  la  môle,  dans  le  tissu  qui 
sert  de  soutient  aux  vésicules,  on  rencontre  non  seulement  du 
tissu  myxomateux,  mais  en  outre,  disséminés  sans  ordre,  des 
ilôts  de  cellules  claires  à  gros  noyau,  provenant  de  la  couche  de 
Langhans  et  de  grosses  masses  protoplasmiques  vacuolaires, 
irrégulières  et  polynucléaires  qui  sont  évidemment  d'origine 
syncytiale.  Souvent,  cependant,  le  centre  de  la  môle  ne  contient 
que  des  villosités  altérées  ayant  tous  les  caractères  du  placenta 
en  voie  de  thrombose  et  do  transformation  scléreuse. 

Selon  Franqué,  «  la  môle  hydatiforme  serait  sous  la  dépen- 
dance d'une  activité  anormale  des  cellules  de  Langhans.  Ces 
cellules  prolifèrent  et  sécrètent  en  surabondance  de  la  mucine 
qui  vient  infiltrer  en  dedans  le  stroraa  villeux,  en  dehors  le  syn- 
cytium.  Ce  syncytium  ne  dégénère  pas,  ne  disparaît  pas  com- 
plètement sous  l'influence  de  cette  imbibition  muqueuse,  mais 
il  ne  joue  qu'un  rôle  purement  passif.  Ce  sont  les  cellules  de 
Langhans  qui  jouent  ici  le  rôle  actif.  » 

La  môle  est  donc  une  tumeur  surtout  conjonctive  ou  mieux, 
une  altération  relevant  avant  tout  du  mésoderme  placentaire  où 
l'élément  essentiel  est  représenté  par  les  modifications  des 
cellules  claires  dérivant  de  la  couche  de  Langhans.  Mais  n'ou- 
blions pas  toutefois  que,  dans  la  môle.  Je  syncytium  persiste 
tout  en  restant  relativement  au  second  plan.  Ceci  nous  explique 
comment,  de  cette  tumeur  myxomateuse  peut  naître,  dans 
certaines  circonstances,  une  tumeur  épithéliale  développée  aux 
dépens  de  ces  débris  épithéliaux  acquérant  tout  à  coup  une 
vitalité  pathologique. 

En  efîet,  si  l'opinion  de  Franqué  coïncide  avec  ce  que  Ton 


ob  serve  dans  un  grand  nombre  de  môles,  elle  ne  saur 
daat  s'adapter  à  tous  les  cas.  Dans  plusieurs  pièces 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner,  le  syncytiui 
tait  en  ceilains  points,  comme  dous  le  disions  plus  ba 
niables  phéQOmèues  de  bourgeonnement.  Peut-être, 
cas,  s'agit-il  de  môles  plus  vivaces,  en  train  de  dor 
sance  à  un  déciduome  malin.  Nous  nous  bornons  à.  ic 
point,  ne  voulant  pas,  ici,  allonger  ce  qui  concerne  li 
nous  réservant  d'y  revenir  avec  plus  de  détails  dans  i 
ultérieur. 

Est-il  nécessaire  de  prouver  que  les  cellules  claires 
duome  sont  de  même  nature  que  celles  que  l'on  rencoi 
la  mOle  ?  Les  recherches  que  nous  venons  de  résui 
paraissent  établir  suffisaraent  leur  origine  mésodermiq 
et  il  nous  semble  inutile  d'aller  chercher  ailleurs  qui 
placenta,  un  élément  qui  se  développe  avec  les  masse 
diales,  les  accompagne,  les  soutient  dans  leur  bourge 
néoplasique. 

Le  déciduome  est,  par  conséquent,  quelle  que  soit 
histologique,  une  tumeur  d'origine  uniquement  fœtale 
éléments,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  tous  de  même  or 
viennent,  les  uns  de  l'ectoderme,  les  autres  du  m 
fœtal.  Mais  nous  ne  saurions  assez  répéter  que  le  seu 
pathognomonique,  le  seu!  inipoi  tant  est  l'élément  ecto( 
les  masses  plasmodiales  ;  c'est  le  seul  constant,  le  seul 
ment  actif,  le  seul,  enfin,  que  l'on  retrouve  dans  les  mi 
Nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  tumeur  ai 
épithéliale,  c'est  donc  bien  ua  épithélioma.  Les  cellul 
mésodermiques  peuvent,  eu  effet,  faire  défaut  ;  lorsqu' 
tent,  elles  ne  font  que  suivre,  ne  jouent  qu'un  rôle  seco 
soutien  et  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  métastases. 
croyons  pas  que  leur  présence  irrégulière  suffise  pour  i 
d'appliquer  à  ce  néoplasme,  avec  Franqué,  le  tenue  d' 
mixte  fœtale. 

Dans  une  tumeur  mixte,  les  divers  éléments  doiv 
une  valeur  relative  identique,  et,  si  elle  est  maligne 
également  pouvoir  occasionner  des  métastases.  Si  l'oi 
rait  comme  tumeurs  mixtes  toutes  celles  oùrélémentc: 
tique  ne  se  rencontre  pas  à  l'état  de  pureté  exclusiv 
n'existerait  jamais  de  tumeursimple.  Dans  tous  les  épi 
le  tissu   conjonctif  est   représenté,   parfois   même 
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embryonnaire.  On  ne  saurait  regarder  la  squirrhe  du  sein,  par 
exemple,  conmtie  une  tumeur  mixte  ou  conjonctive;  ie  tissu 
conjouctif  remporte,  cependant  beaucoup  dans  ce  cas,  en  quan- 
tité sur  le  tissu  épithélial,  mais  ce  tissu  conjonctif,  qui  crott 
avec  la  tumeur  et  constitue  la  plus  grande  partie  de  sa  masse, 
n'est  qu'un  tissu  de  soutien;  seul  le  tissu  épithélial  bourgeonne, 
prolifère,  envahit  et  donne  des  métastases.  Il  en  est  de  même 
de  tous  les  squirrhes  que  Ton  n'hésite  pas  à  regarder  comme  des 
tumeurs  vraiment  épithéliales  malgré  leur  grande  teneur  en 
tissu  conjonctif. 

Les  cellules  claires  du  déciduome  remplissent  le  même  rôle 
que  le  tissu  conjonctif  dans  les  épithéliomas  ordinaires.  On 
pourrait  nous  objecter  que  cette  charpente  conjonctive  dans  ie 
déciduome  est  représentée  par  des  éléments  volumineux, 
ovoïdes  ou  fusiformes,  se  rapprochant  beaucoup  des  cellules  de 
certains  sarcomes  fuso-cellulaires,  tandis  que,  dans  les  tumeurs 
épithéliales,  elle  est  plus  ou  moins  fibrillaire  ou  formée  de  petites 
cc'ilules  rondes  ;  que  les  vaisseaux,  lorsqu'ils  existent,  sont 
dépourvus  de  paroi  propre,  comme  dans  les  sarcomes,  tandis 
que  ces  parois  existent  toujoure  dans  les  vaisseaux  rampant 
dans  le  tissu  conjonctif  des  épithéliomas. 

Nous  laissons  de  côté  l'objection  des  vaisseaux.  Nous  avons 
vu  comment  ils  se  développent  et  comment  leur  absence  de 
paroi  n'est  que  la  conséquence  du  mode  d'envahissement  de 
l'ectoplacenta. 

Ou  ne  saurait  pas  davantage  se  baser  sur  la  morphologie  des 
cellules  claires  pour  y  voir  un  tissu  sarcomateux,  car  cette  appa- 
rence môme  est  un  des  caractères  du  mésoderme  placentaire 
qui,  en  présence  d'une  cause  d'irritation  ou  d'altération  quel- 
conque» ne  réagit  guère  que  de  deux  façons  :  parfois  il  se  trans- 
forme en  un  tissu  fibreux  véritable  ;  le  plus  souvent,  lorsqu'il 
conserve  une  vitalité  suffisante,  ses  éléments  augmentent  de  vo- 
lume et  prennent  une  forme  allongée  rappelant  de  très  près 
l'aspect  de  quelques  cellules  sarcomateuses  i^voy.  fig.  10).  Cette 
disposition,  absolument  banale,  s'observe,  non  seulement  dans 
certaines  villosités  altérées  du  placenta  à  terme,  mais  elle  est 
constante  dans  les  débris  placentaires  retenus,  ainsi  que  dans 
tous  les  polypes  placentaires  qui  ne  sont  pas  restés  myxomateux 
et  sont,  encore  suffisamment  nourris  pour  n'avoir  pas  subi  la 
transformation  fibreuse.  Cette  morphologie  cellulaire  suffit 
même,  dans  quelques  cas,  pour  rendre  très  probable  l'origine 
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placentaire  d'une  tumeur  utérine,  la  certitude  ne  pouvant,  de 
fait,  exister  que  lorsque  l'on  a  retrouvé  des  villositésou  desdé- 
bris de  syncytiura.  Eutio  cette  apparence  sarcomateuse,  relevée 
sur  des  débris  placentaires,  ne  comporte,  en  général,  aucun 
fâcheux  pronostic  et  ne  saurait  faire  songer  aune  tumeur  enva- 
hissante pouvant  donner  lieu  à  des  métiistases  sarcomateuses. 

Telles  sont  les  raisous  qui  nous  engagent  à  regarder  les  cel- 
lules claires  comme  des  éléments  de  soutien  dérivés  du  méso- 
derme fœtal,  mais  sans  importance  pathologique,  qui  nous 
empêchent  absolument  de  ranger  le  déciduonie  pai-rai  les  tu- 
meurs mixtes  et  nous  font  considérer  ce  néoplasme  comme  un 
véritable  éjàthélioma  edopîaceniaire  accompagné  ou  non  d'une 
banale  charpente  mésodermique  de  cellules  claires. 

La  seule  condition  indispensable  pour  le  développement  de 
cet  épithélioma  est  donc  l'existence  préalable  dans  l'utérus  de 
syncytium  ou  d'ectoplacenta  à  une  période  quelconque  de  son 
évolution.  Rien  d'étonnant  à  ce  que  cette  prolifération  syncy- 
tiale  apparaisse  primitivement  dans  un  placenta  en  cours  de 
formation.  Il  existe,  en  etfet,  plusieurs  observations  de  déci- 
duomes  développés  indubitablement  pendant  la  grossesse 
(,Maïer,  Marchand).  Il  est  même  surprenant  que  ce  ne  soit  pas 
le  cas  le  plus  habituel,  car  c'est  certainement  à  ce  momentque 
l'ectoplacenta  se  trouve  dans  les  conditions  de  nutrition  les 
plus  favorables  ;  il  suffit  que  l'envahissement  physiologique  du 
plasmode  ectoplacentaire  dépasse  de  bien  peu  des  limites  nor- 
males pour  fraticbir  la  caduque  et  intéresser  des  vaisseaux  uté- 
rins où  il  pourra  continuera  végétera  son  aise  sans  danger 
d'être  expulsé  au  moment  de  la  délivrance.  Peut-ôtre  cette 
rareté  du  déciduome  débutaiit  pendant  l'état  gravide,  est-elle 
plus  apparente  que  réelle.  Une  pareille  altération  de  l'épithé- 
lium  placentaire  doit,  presque  néceasairement,  amener  une 
mort  rapide  du  fœtus  et  un  avortement  qui,  si  il  est  précoce, 
passera  facilement  inaperçu  au  milieu  des  abondantes  hémor- 
ragies signalant  le  début  de  l'afl'ection.  Certains  faits  de  déci- 
duomes,  appai-us  longtemps  après  la  dernière  grossesse  dont  la 
délivrance  avait  été  régulière  et  suivie  d'une  longue  période 
normale  durant  laquelle  aucun  symptôme  de  rétention  ne  s'é- 
tait manifesté,  doivent,  peut-ôire,  être  interprétés  de  cette 
façon.  Il  s'agirait,  non  pas  d'anciens  débris  demeurés  absolu- 
ment latents  et  se  transformant  très  tardivement  en  tumeur 
maligne,  mais  d'une  nouvelle  fécondation  terminée,  dès  les  pre- 
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mières  semaines,  par  uu  avortemeiit  méconnu  occasionné  par  le 
développement    précoce  d'un  épithélioma  ectoplacen taire  qui 
suit  ultérieurement  sa  marche  eiivabissaiite. 

Le  déciduome  malin  peut  tirer,  cependant,  également  son 
urigine  de  villosités  retenues  plus  ou  moins  longtemps  dans 
l'ntérus  et  dont  les  fi'agmeiits  syiicytiaux  reprennent,  à  uu  mo- 
ment donné,  une  vitalité  exagérée.  Mais  il  faut  pour  cela  que 
ces  villosités  se  trouvent  dans  une  position  telle,  qu'elles  aient 
pu,  durant  une  période  indéterminés,  continuer  à  végéter,  k  se 
nourrir  et  n'aient  pas  été  rapidement  expulsées  en  tant  que 
corps  étrangers.  Il  faut,  eu  un  mot,  qu'elles  aient  pu  se  gretier 
favorablement  eteelaexplique,  peut-être,  pourquoi  l'épithélioma 
ectoplacen  taire,  anciennement  si  exceptionnel,  est  devenu  de 
plus  eu  plus  fréquent  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Autrefois,  par  suite  de  la  présence  de  microbes  saprophytes 
dans  l'utérus,  les  débris  placentaires  étaient  bientôt  désagrégés 
et  éliminés.  Ceci  s'effectuait,  du  reste,  sans  inconvénients 
graves,  lorsque  les  agents  pyogënes  faisaient  défaut  ou  ne  pré- 
sentaient qu'une  très  faible  virulence.  Aujourd'hui  que  l'on 
cherche  à  réaliser  une  asepsie  aussi  parfaite  que  possible,  la 
plaie  utérine  devient  une  véritable  plaie  chirurgicale  exempte, 
autant  qu'il  se  peut,  d'ageuts  aussi  bien  saprophytes  que  pyo- 
gënes. Cette  plaie,  très  vasculaire,  présente,  dès  lors,  toutes 
les  qualités  requises,  par  exemple,  pour  les  greffes  cutanées, 
et  l'on  comprend  aisément  que  des  fragments  placentaires,  plus 
ou  moins  volumineux,  puissent  s'y  greffer  dans  d'excellentes 
conditions,  continuer  à  y  végéter  et  donner  lieu  à  des  tumeurs 
d'aspect  très  variable  selon  leur  degré  de  vitalité. 

Le  placenta  scUreux,  qui  eu  est  le  type  le  plus  dégénéré,  est 
presque  uniquement  fonné  de  travées  fibreuses  dans  lesquelles 
ou  ne  reconnaît  parfois  qu'avec  peine  les  anciennes  villosités. 
Les  polypes  placentaires,  les  dédduomes  bénins,  ou  mieux  cho- 
riomes  bénins,  les  placentas  en  transformation  dite  sarcotna- 
/eu£e(tig.lO),dontnousparliousplushaut,  sont  déjà  plus  vivaces. 
Constitués  généralement  par  des  villosités  complètes,  quoique 
les  cellules  dustroma  soient  souvent  devenues  fusiformes(tig.  10 
Jj,  ces  tumeurs  sont  aisément  reconnaissables.  Il  faut  toutefois 
se  rappeler  que  les  villosités  peuvent  s'unir  les  unes  aux  autres 
(fig.  10.C),  s'anastomoser,  se  transformer  ainsi  en  un  tissu  plexi- 
forrae  moins  caractéristique  (Hg.  10.  B),  où  l'on  ne  retrouvera, 
dans  quelques  cas,  qu'avec  peine  de  rares  débris  syncytiaux, 


plus  ou  moius  dégéiiéfcs,  sur  le  bord  de  lacunes  pleines  de  saii^ 
liquide  ou  oblitérées  par  uu  caillot  tibriiieiix  (tig.  10.  A  S).  Nous 
donnons  ci-dessous  (tig.  10),  les  coupes  d'un  placenta  montrant 
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divers  degrés  de  cette  altération.  Mais,  quelque  soit  l'aspect 
que  prennent  ces  tumeurs,  ce  ne  sont  jamais  que  de  simples 
greiïes,  végétant  sur  place,  n'ayant  pas  de  tendances  envahis- 
santes, et  justiciables  d'une  extirpation  facilement  parfaite. 

Mayer',  Zabn*,  Kahlden',  etc.,  etc.,  ont  publié  des  observa- 
tions de  polypes  placentaires  destntctifs  plus  vivaces  encore, 
formés  également  de  villosités  complètes  presque  normales, 
mais  se  distinguant  des  précédents  par  leur  tendance  à  pousser 
des  prolongements  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  au  lieu  de  se  bor- 
ner à  végéter  dans  la  cavité  utérine.  Ces  polypes  destructifs 
peuvent  être  regardés  comme  une  forme  de  passage  entre  le 
polype  ordinaire  et  le  déciduome,  et  sont,  à  l'égard  de  ce  der- 

1  Mayer,  Arck..  f- Gyn.,  XXXIII. 

"  Zahn,  Vit-ehoio's.  Arch..  XCVI. 

'  Kahldem,  Centrabl.  f.  path.  Anal..  1891. 
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nier,  ce  que  radéiiome  est  au  caucer.  Ne  donnant  pas  de  métas- 
tases, demeurant  tumeur  peu  maligne  tant  qu'ils  conservent 
leurs  caractères  histologiques  complexes,  ils  ne  se  transforment 
(comme  l'adénome  en  carcinome)  en  épithélioma  ectoplacen- 
taire  que  lorsque  l'élément  épithélial  qu'ils  renferment  (les  dé- 
bris syncytiaux\  prenant  définitivement  le  dessus,  se  met  à 
proliférer,  à  envahir  pour  son  propre  compte,  laissant  au  se- 
cond plan  les  éléments  mésodermiques  qui  l'avaient  accompa- 
gné jusque-là.  Il  est  possible  que,  dans  ce  cas,  on  retrouve  encore 
assez  tard,  au  milieu  du  tissu  utérin,  de  vraies  villosités  cho- 
riales  qui  représenteraient  alors,  non  pas  le  déciduome  malin, 
mais  les  vestiges  de  l'ancien  polype  végétant  duquel  est  né 
l'épithélioma  ectoplacentaire. 

Les  môles  hydatiformesy  comme  nous  l'avons  vu,  ne  sont  pas^ 
à  vrai  dire,  un  néoplasme  du  placenta,  mais  une  dégénéres- 
cence myxomateuse  de  ses  villosités.  Quoiqu'elles  soient  géné- 
ralement bénignes  dans  leur  évolution  histologique,  se  bornant 
à  végéter  sur  place  dans  la  cavité  utérine  par  simple  dégéné- 
rescence de  villosités  préexistantes,  on  en  connaît,  cependant,, 
quelques  variétés  plus  complexes.  Des  débris  de  placenta  ret^ 
nus  peuvent  végéter  sous  la  forme  myxomateuse  ^Pilliet*).  Les 
gnôles  récidivées,  signalées  par  Pelvet  ',  Volkmann  *,  Jarosky  et 
Waldeyer*,  Krieger*,  etc. ,  etc.,  sont  des  exemples  d'une  forme 
déjà  plus  maligne  qui  tient  également  le  milieu,  comme  gravité^ 
entre  la  môle  ordinaire  et  le  déciduome  avec  lequel,  toutefois, 
il  faudrait  se  garder  de  les  confondre.  Comme  les  polypes  des- 
tructifs, ces  môles  envahissantes  envoient,  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  utérine,  des  villosités  myxomateuses  qui  écartent  les 
tissus  plutôt  qu'elles  ne  les  détruisent,  mais  ne  donnent  géné- 
ralement pas  lieu  à  des  métastases.  La  chose  est  cependant 
possible  et  nous  rappelons  à  ce  propos  l'intéressante  observa- 
tion d'Apfelstedt  et  Aschoff  qui,  à  la  suite  d'une  môle  utérine» 
virent  se  développer,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale,  une 
petite  môle  métastatique  ne  présentant  aucune  connexion  di- 
recte avec  la  tumeur  utérine,  tandis  que  cette  dernière  se  trans- 
formait en  déciduome  malin.  Malgré  ces  caractères,  pas  plu& 


*  PiLLiET,  Arch.  de  Tocologie,  juUlet  1893. 
'  Pelvet,  Bull    de  la  Soc,  anat.,  1863. 

*  Volkmann,   Virchow's,  Arch.^  1867. 

*  Jarosky  et  Waldeyer,  Vircfiow's^  Arch.^  1868. 
^  Kregbri,  Zeitsch.  f.  Gyn.^  1872. 
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que  les  polypes  destructifs,  les  môles  récidivantes  ne  sauraient 
être  assimiléee,  même  de  loin,  au  déciduome  dont  elles  diffèrent 
profondément  ;  ce  sont  des  tumeurs  beaucoup  plus  complexes, 
ou  mieux  une  dégénérescence  d'un  ordre  tout  spécial,  intini- 
ment  moins  malignes  que  t'éplthélioma  ectoplacentaire.  Si  les 
môtes  simples  ou  végétantes  peuvent  donner  naissance  au  déci- 
duome, c'est  uniquement  par  les  masses  syncyliales  entrant 
dans  leur  composition.  Ces  masses,  sous  le  coup  d'une  impul- 
sion de  cause  inconnue,  se  mettent  &  végéter,  à  se  multiplier,  h 
se  propager,  indépendamment  des  autres  éléments,  et  consti- 
tuent ainsi  une  tumeur  nouvelle,  absolument  distincte  de  ta 
première  au  point  de  vue  histologique,  dont  le  pronostic  est  in- 
finiment plus  sombre  que  celui  de  la  môle  la  plus  envahissante. 

Nous  ne  saurions  trop  attirer  l'attention  sur  ta  différence 
qu'il  importe  d'établir  entre  ces  diverses  tumeurs  d'origine  pla- 
centaire. On  observe  souvent  dans  l'organisme  des  tératomes 
ou  des  tumeurs  mixtes  dans  lesquelles  rentrent  les  tissus  les 
plus  divers.  Ces  tumeurs  peuvent  devenir  volumineuses,  s'insi- 
nuer entre  les  tissus  voisins,  les  détruire  même  en  partie  par 
compression,  mais  ce  ne  sont  pas  des  tumeurs  malignes,  elles 
n'en  ont  pas  les  caractères  et  ne  donnent  pas  lieu  à  des  métas- 
tases de  même  nature  complexe.  Cependant,  au  sein  de  ces 
tumeurs  mixtes,  un  des  tissus  peut  subir  isolément  une  évolu- 
tion maligne  ;  une  tumeur  maligne  secondaire  se  greffe  ainsi  sur 
la  tumeur  mixte,  peut  même  l'envahir,  la  détruire  et  s'y  subs- 
tituer entièrement.  C'est  ainsi  que  les  tératomes,  les  kystes 
dermoldes,  etc.,  des  testicules,  de  l'ovaire,  de  la  région  cervi- 
cale, etc.,  par  leur  augmentation  de  volume  refoulent  les  or- 
ganes voisins  en  tant  que  tumeurs  très  complexes,  tout  en  res- 
tant essentiellement  bénignes.  Mais  l'épithéliura  qu'elles  con- 
tiennent peut  également  proliférer  et  donner  naissance  h  un 
épithélioma  malin  susceptible  de  métastases  purement  épithé- 
liales.  Malgré  cette  complication,  la  tumeur  primitive  était  bien, 
sans  contredit,  une  tumeur  mixte  et  bénigne  et  ne  saurait  en 
aucune  façon  être  qualitiée  d' épithélioma;  ce  terme  ne  convient 
qu'à  la  tumeur  à  laquelle  elle  a  secondairement  donné  nais- 
sance, tumeur  de  nature  et  de  pronostic  tout  différent,  qui  ne 
larde  pas  à  acquérir  une  impoilance  de  beaucoup  prédomi- 
nante. 

Nous  avons  tenu  à  insister  un  peu,  afin  de  mieux  faire  com- 
prendre la  distinction  qu'il  importe  d'établir  entre  l'épithélioma 
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ectoplacentaire  et  les  autres  tumeurs  d'origine  choriales  qui, 
parfois,  lui  servent  de  point  de  départ.  Comme  on  le  voit,  cet 
épithélioma  est,  dans  ce  cas,  une  tumeur  secondaire,  nouvelle, 
développée  aux  dépens  d'un  des  éléments  de  la  tumeur  mixte 
et  qui  en  diffère  absolument  aussi  bien  de  par  les  caractères 
histologiques  spéciaux  qu'elle  présente  que  de  par  le  sombre 
pronostic  qu'elle  comporte. 

Avant  de  terminer,  il  nous  reste  à  chercher  s'il  est  possible  de 
donner  quelque  explication  plausible  de  la  morphologie  si  variée 
de  cet  épithélioma.  Se  développant  toujours  au  sein  du  même 
tissus  (utérus),  aux  dépens  du  même  organe  (ectoplaceuta,  syo- 
cytium).  il  devrait,  semble-t-il,  affecter  toujours  une  structure 
identique.  Nous  avons  constaté,  cependant,  des  variétés  mul- 
tiples :  formes  aréolaire,  villeuse,  avec  ou  sans  cellules  claires. 

Et  d'abord,  la  forme  villeuse  est-elle  bien  constituée  par  des 
éléments  ayant  des  caractères  suffisants  pour  être  considérés 
comme  de  vraies  villosités  ?  Il  est  possible  de  tomber  parfois, 
dans  les  coupes,  sur  les  débris  du  placenta,  sur  les  restes  du  po- 
lype qui  donna  naissance  à  la  tumeur.  Il  s'agira  évidemment, 
dans  ce  cas,  de  véritables  villosités  dont  les  éléments  seront  plus 
ou  moins  en  voie  de  multiplication.  Mais  cette  rencontre  est 
rare,  car,  lorsqu'on  examine  la  tumeur,  l'affection  est,  en  géné- 
ral, d'assez  ancienne  date  pour  que  la  portiou  primitive  soit 
déjà  désagrégée,  mortitiée  et  éliminée.  Quant  aux  villosités 
constituant  par  leur  enchevêtrement  certaines  tumeurs  dans 
leur  totalité,  nous  ne  croyons  pas  qu'elles  soient,  à  proprement 
parler,  des  villosités  choriales  plus  ou  moins  altérées.  La  variété 
purement  plasmodiale  est  une  forme  villeuse  qui,  évidemment, 
n'a  aucun  rapport  direct  avec  les  villosités  placentaii-es.  Il  ne 
s'agit  ici  que  de  fausses  villosités  ;  l'absence  de  cellules  claires 
permet  de  se  rendre  aisément  compte  de  leur  mode  de  dévelop- 
pement ;  leur  forme  et  leur  disposition  relèvent  uniquement  du 
mode  spécial  de  bourgeonnement  plasmodial.  Dans  les  villosités 
à  stroma,  le  processus  est  vraisemblablement  le  même,  mais 
les  cellules  mésodermiques  venant  appuyer  et  soutenir  le  plas- 
mode,  pénètrent  dans  les  prolongements  à  mesure^ qu'ils  se  for- 
ment, compliquent  la  figure  et  simulent  ainsi  de  vraies  villosités. 
Pas  plus  que  dans  le  cas  précédent  il  ne  s'agit  de  vraies  villo- 
sités. Quant  au  vaisseau  rarement  observé  au  centre  de  ces 
villosités,  il  ne  saurait,  loi-squ'il  existe,  être  considéré  comme 
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l'ancien  capillaire  villeux  et  apporter  la  preuve  de  leur  nature 
choriale.  L'arrêt  de  la  circulation  fœtale  a  dû  faire  disparaître 
ce  dernier  depuis  longtemps,  et,  même  s'il  persistait,  ce  ne  serait 
jamais  qu'à  l'état  de  vestige  oblitéré,  car  il  est  invraisemblable 
qu'un  capillaire  fœtal  puisse  être  utilisé  au  profit  d'une  circu- 
lation nécessairement  empruntée  exclusivement  à  la  mère.  Ce 
ne  sont  donc  que  des  vaisseaux  maternels  englobés  ]>ar  la  tu- 
meur et  nous  avons  essayé,  plus  haut,  de  faire  comprendre  l'ori- 
gine de  cette  disposition  qui  est  un  argument  de  plus  en  faveur 
de  fausses  villosités.  Nous  avons  vu,  enfin,  combien  facilement 
se  fait  le  passage  entre  la  forme  villeuse  et  la  forme  aréolaire  ; 
une  simple  modification  dans  la  direction  du  bourgeonnement 
des  masses  plasmodiales  suflit  pour  donner  à  cette  dernière  l'ap- 
parence de  la  première  et  la  réciproque  est  également  vraie.  — 
Nous  ne  croyons  donc  pas  que  \à  forme  villeuse  de  l'épithélioma 
ectoplacentaire  soit  constituée  par  de  vraies  villosités  ;  ce  sont 
toujours  de  fausses  villosités  que  l'on  rencontre,  dues  au  mode 
de  bourgeonnement  des  masses  plasmodiales^  et  cela,  qu'elles 
soient  formées  de  plasmode  seul  ou  soutenues  par  des  cellules 
claires  représentant  la  charpente  mésodermique  de  la  tumeur. 
Existe-t-il  une  cause  plus  intime  à  ces  apparences  diverses  ? 
Il  est  encore  impossible  de  répondre  catégoriquement  à  cette 
question  mais  en  voici,  cependant,  une  interprétation  plausible. 
On  ne  peut,  ici,  faire  intervenir  la  modification  du  milieu  ;  l'en- 
vahissement se  faisant  toujours  dans  le  parenchyme  utérin,  celui- 
ci  ne  saurait  présenter,  d'un  cas  à  un  autre,  des  différences 
assez  notables  pour  expliquer  des  dispositions  aussi  variables. 

Le  placenta,  dans  son  développement,  présente,  comme  nous 
l'avons  vu,  deux  phases  principales  :  D'abord  formation  du 
gâteau  plasmodial  ectoplacentaire  qui  se  vacuolise  puis  entre 
en  rapports  avec  les  vaisseaux  utérins.  Ensuite  apparition  du 
mésoderme  vasculaire  qui  pénètre  ce  gâteau  plasmodial  et  s'y 
ramifie. 

Si  l'évolution  maligne  du  plasmode  se  montre  tout  au  début, 
alors  qu'il  n'est  pas  encore  envahi  par  le  mésoderme,  la  tumeur 
sera  très  probablement  une  tumeur  plasmodiale  pure,  ne  sera 
composée  que  par  des  masses  plasmodiales  sans  cellules  claires. 
Or,  ce  développement  précoce  existe  puisque  les  premiers 
signes  du  néoplasme  ont  appaioi  parfois  au  cours  de  la  grossesse. 
Il  n'est  évidemment  pas  impossible  que,  même  dans  le  placenta 
complet,  le  syncytium  puisse,  dans  quelques  cas,  proliférer 
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seul  et  constituer  uue  tumeur  purement  plasmodiale,  mais  il  est 
également  vraisemblable  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs 
formées  uniquement  de  plasmode  doivent  cette  particularité  à 
leur  évolution  précoce  précédant  l'apparition  du  mésoderme 
dans  Tectoplacenta. 

Peut-être  pourrait-ou  invoquer  une  raison  analogue  pour 
interpréter  l'origine  des  formes  villeuses  et  aréolaires.  Durant 
une  assez  longue  période,  le  gâteau  plasmodial  possède  une 
structure  aréolaire,  les  villosités  sont  le  fait  de  remaniement» 
ultérieurs  ;  d'autre  part,  au  centre  des  môles,  le  syncytium  ne 
se  présente  parfois  que  comme  des  masses  plasmodiales  très  ir- 
régulièrement disséminées.  Selon  que  la  tumeur  aura  débuté 
pendant  la  période  villeuse  ou  la  période  aréolaire  de  l'ectopla- 
centa,  selon  qu'elle  aura  pris  naissance  dans  un  placenta  en 
évolution  ou  à  terme,  dans  un  polype  ou  une  môle,  peut-être 
affectera-t-elle  la  forme  aréolaire  ou  villeuse,  le  plasmode  con- 
tinuant indétiniment  à  bourgeonner  suivant  le  type  morpholo- 
gique dont  il  dérive. 

Mais  inutile  d'allonger.  Quoique  ce  soient  ici  des  questions 
peu  importantes,  nous  tenions  à  signaler  ce  détail  et  laisser  en- 
trevoir que  le  plasmode  ectoplacentaire  se  présentant  sous  des 
aspects  très  différents  au  cours  de  son  évolution  et  plus  tard 
dans  les  polypes  et  dans  les  môles,  son  épithélioma  pouvait 
peut-être  devoir  ses  apparences  variées  à  l'état  dans  lequel  se 
trouvait  ce  plasmode  lors  du  début  de  son  évolution  maligne^ 

Conclusions. 

Au  cours  de  ce  qui  précède  nous  avons  été  obligé  d'entrer,  à 
maintes  reprises,  dans  des  détails  peut-être  un  peu  diflSciles  à 
suivre  pour  ceux  auxquels  les  recherches  histologiques  ne  sont 
pas  familières,  mais  il  importait  d'établir,  aussi  clairement  que 
possible,  difliérents  points  sur  lesquels  devaient  porter  toute 
l'argumentation.  En  terminant,  un  résumé  rapide  permettra  de 
mieux  mettre  en  évidence  dajis  leurs  grandes  lignes,  les  carac- 
tères principaux  qui  font  de  V épitliélioma  ectoplacentaire  un 
néoplasme  si  peu  semblable  aux  autres. 

Quoique  l'on  ait  confondu  sous  le  terme  de  déciduome  malin 
un  certain  nombre  de  faits  relevant  de  tumeurs  d'autre  na- 
ture, la  plupart  des  observations  sont,  cependant,  absolument 
concordantes  et  établissent  très  exactement  les  caractères  tant 
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cliniques  qu'histologiques  d'une  tumeur  d'un  ordre  tout  parti- 
culier. 

CliniqUement  sa  symptoraatologie  est  assez  simple.  Se  déve- 
loppant toujours  à  la  suite  d'une  gi'ossesse,  ses  premiers  symp- 
tômes peuvent  apparaître  sans  prodrome  ou  être  précédés  d'un 
polype  placentaire  ou  d'une  môle  hydatifonne.  Le  début  est 
marqué  généralement  par  des  métrorrhagies  répétées,  diffuses, 
bientôt  continuelles  et  que  rien  ne  parvient  à  arrêter.  Ces 
hémorragies,  qui  se  poursuivent  jusqu'àla  fin,  déterminent  rapi' 
dément  une  anémie  profonde  et  peuvent  même  amener  directe- 
ment la  mort  par  une  perte  plus  abondante  et  incoercible. 
L'examen  intra-utérin  permet  de  constater  l'existence  d'une 
tumeur  molle,  friable,  s'insérant  en  un  point  de  l'utérus  oîi  la 
paroi  ramollie  et  amincie  parait  réduite  à  l'épaisseur  d'une 
feuille  de  parchemin.  Ces  symptômes  sont  les  seuls  à  peii 
près  pathognomoniques.  tous  les  autres  sont  accessoires,  in- 
constants et  ne  présentent  rien  qui  puisse  servir  directement  au 
diagnostic.  La  marche,  très  rapide,  aboutit  bientôt  à  une  ca- 
ehexie  progressive  qui  emporte  la  malade  en  quelques  mois  si 
la  mort  ne  survient  pas  plus  tôt  par  suite  de  complications  dont 
les  plus  graves  sont  des  hémorragies  intenses  et  des  métastases. 
Ces  métastases  se  montrent  partout,  mais  elles  sont  surtout 
précoces  dans  le  poumon  où  elles  donnent  parfois  lieu  à  un 
ensemble  de  signes  faisant  penser  à  la  tuberculose.  Le  dia- 
gnostic doit  se  baser  sur  la  marche  des  hémorragies,  le  résultat 
du  toucher  intra-utérin  et  surtout  l'examen  de  fragments  reti- 
rés de  la  cavité  utérine,  dans  lesquels  le  microscope  permettra 
de  reconnaître  les  éléments  caractéristiques.  La  guérison  est 
possible,  quoique  exceptionnelle,  à  la  condition  d'opérer  tôt  et 
de  ne  pas  se  borner  à  des  curettagejs  répétés  qui  font  perdre 
un  temps  précieux  et  ne  sauraient  amener  de  résultats  sérieux. 
La  seule  intervention  est  ïhystérectomie  totale  qui,  pratiquée 
d'assez  bonne  heure,  a  donné  quelques  succès.  Elle  devra  tou- 
jours être  précédée  d'un  examen  attentif  du  système  respira- 
toire afin  de  s'assurer,  autant  que  possible,  de  l'absence  de 
métastases  pulmonaires.  Cependant,  même  si  l'on  a  rien  cons- 
taté de  ce  côté,  même  si  l'hystérectomie  très  précoce  paraît 
avoir  dépassé  de  beaucoup  les  limites  d'une  tumeur  encore  ti-ès 
restreinte,  même  si  l'état  général  s'améliore  considérablement, 
il  importe  de  suivre  la  malade  pendant  deux  ans  au  moins 
avant  d'affirmer  la  guérison,  car  il  existe,  chez  des  malades 
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regardées  comme  guéries,  des  cas  de  récidives  un  et  ' 
et  demi  après  l'intervention. 

HUlologiqtiement,  cette  tumeur  présente  une  structurt 
spéciale.  Sou  élément  caratéristique  est  représenté  pa 
masues  pîa«modiales  de  volume  et  de  forme  variables,  «Âa 
de  chromatine,  multinuclées'el  sans  membrane  d'enve) 
Ces  masses  montrent  une  affinité  toute  particulière  poi 
vaisseaux  utérins  qu'elles  envahissent  de  très  bonne  heure, 
elles  détruisent  et  remplacent  les  parois,  édifiant  ainsi  u 
ième  lacunaire  jusqu'ici  inconnu  en  anatomie  patbologiqu 
le  sang  circule  dans  des  canaux  creusés  en  plein  tissu  épUi 
A  côté  de  ces  masses  plasmodiales  existent  souvent  des  c« 
claires  polygonales  ou  arrondies,  mononucléaires,  origii 
du  mésoderme  fœtal  et  qui  ne  jouent  qu'uu  rôle  secou 
d'éléments  de  soutien.  Selon  le  mode  de  bourgeonnement  i 
fecteiit  ces  masses  plasmodiales,  la  tumeur  pourra  prendr 
aspects  assez  divers,  se  présenter  sous  !a  foi-me  villeufe  oi 
la  forme  aréoîaire.  Mais  ce  ne  sont  que  des  variétés  de  la  i 
tumeur  et  non  pas  des  tumeurs  difi'éi-entes,  ainsi  qu'on  l'i 
tenu  à  différentes  reprises. 

Jusqu'ici  le  déciduome  a  été  considéré  par  presque  to 
auteurs  comme  un  sarcome,  une  tumeur  conjonctive,  prov 
soit  de  la  caduque  (théorie  abandonnée)  soit  du  mésodem 
tal  ;  quelques-uns  en  faisaient  cependant  une  tumeur  épitli 
maternelle.  Nous  nous  somm>>s  efforcé  de  démontrer  que  1' 
saurait  plus  longtemps  admettre  ni  cette  uature  sarcomai 
ni  l'origine  maternelle.  Cette  opinion,  que  nous  sommes 
croyons-nous,  à  partager  avec  Apfelstedt  et  Aschoff  ^  deman 
être  appuyée  pai-  des  preuves  nombreuses  aussi  précises  qu' 
sible  qui  nous  ont  forcé  à  n'avancer  que  lentement  dans  cet 
monstt-ation.  Mais  nous  espérons,  grâce  aux  détails  dans  les 
nous  sommes  entré,  avoir  entraîné  la  conviction  que  le 
duome  est  une  tumeur  provenant  de  l'ectoderme  fœial 
sa  portion  placentaire,  un  épititélioma  fœtal  par  conséq 
naissant  soit  directement  de  l'ectoplacenta,  soit  du  sync; 
qui  en  représente  les  débris  dans  le  placenta  à  terme. 
avons,  à  cet  effet,  rappelé  brièvement  ce  que  l'on  connaît  i 
développement  du  placenta  aux  dépens  de  l'ectoderme  fœl 
cette  étude  nous  a  montré  dans  l'ectoplacenta  un  orgam 
à  l'état  physiologique,  reproduit,  dans  ses  moindres  détails 
les  caractères  du  déciduome  (masses  plasmodiales,  euval 
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meut  des  vaisseaux,  circulatiou  lacuuaire  creusée  dans  uu  épi- 
thélium)  (.comparer  les  figures  6  et  8).  Le  placenta  à  cette 
période,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  se  présente  comme  une  véri- 
table tumeur  ne  dépassant  pas  la  caduque  et  qui  sera  éliminée 
complètement  au  moment  de  la  délivrance.  Le  dédduome  peud 
donc  être  comparé  à  ime  récidive  maligne  de  Vedoplacenta  phy- 
siologique, débutant  parfois  pendant  la  grossesse,  se  développant 
généralement  plus  tard  par  végétation  de  débris  syncytiaux 
contenus  soit  dans  des  môles,  soit  dans  de6  polypes  placentaires 
dont  la  greffe  est  peut-être  aujourd'hui  facilitée  par  l'asepsie 
obstétricale.  Quant  aux  variétés  de  cet  épithélioma  ectopla- 
centaire,  il  se  peut  qu'elles  dépendent  de  l'état  dans  lequel 
se  trouvait,  lors  du  début  de  son  évolution  pathologique,  le 
plasmode  qui  continuerait  indéfiniment  à  bourgeonner  suivant 
le  type  dont  il  dérive. 

Tels  sont  les  points  principaux  sur  lesquels  nous,  avons  tenu  à 
attirer  l'attention  du  lecteur  ;  telles  sont  les  questions  litigieuses 
que  nous  nous  sommes  efforcé  de  trancher  dans  la  mesure  du 
possible.  Le  déciduome  malin  étant  une  affection  encore  mal 
connue,  mais  qui  tend  à  devenir  plus  fréquente  depuis  quelques 
années,  il  nous  a  paru  intéressant,  non  seulement  d'en  donner 
ici  la  description  clinique,  nonseulement  d'en  montrer  la  marche 
rapide  et  le  sombre  pronostic,  mais  en  outre  d'insister  sur  des 
caractères  histologiques  indispensables  pour  établir  de  bonne 
heure  le  diagnostic  certain  au  lit  du  malade,  d'en  faire  saisir 
les  particularités  qui  ne  s'observent  dans  aucune  autre  tumeur 
de  l'organisme,  et  d'apporter  enfin  des  arguments  qui  nous  pa- 
raissent décisifs,  prouvant  qu'il  s'agit  bien  ici  d'un  néoplasme 
d'origine  purement  fœtale,  d'un  Epithélioma  edoplacentaire, 
d'une  véritable  récidive  maligne  de  la  portion  épithéliale  du 
placenta  physiologique,  empruntant  la  gravité  de  son  allure 
à  ses  caractères  embryologiques,  à  l'envahissement  immédiat 
des  vaisseaux  utérins  et  aux  métastases  précoces  qui  en  sont  la 
conséquence. 


La  fatigue  intellectuelle  ai  son  influence  sur  la  seni 
cutanée. 


L'hygiène  scolairea  fait  ces  dernières  années  le  sujet  ( 
breux  travaux  scientifiques  ;  parmi  les  différentes  bran 
«e  vaste  domaine,  le  surmenage  intellectuel  est  surtout 
dredujour.  Les  programmes  scolaires  sont-ils  trop  et 
L'enfant  est^il  vraiment  très  fatigué  par  ses  heures  d' 
A  quel  degré  s'élève  cette  fatigue  V  Trouve-t-on  des 
d'uD  surmenage  intellectuel  V  Tout  ceci  est  d'un  grand  ■ 
non  seulement  au  point  de  vue  pédagogique,  mais  aussie 
de  vue  hygiénique,  sanitaire  proprement  dit.  Qu'entend 
ce  terme  de  «  surmenage  intellectuel  ?  »  On  l'associe  be 
trop  facilement  à  celui  de  grande  fatigue  intellectuelle 
fait  presque  un  synonyme  et  I'od  a  parfaitement  tort.  Al 
l'expression  de  fatigue  intellectuelle  indique  un  état  non 
dinaire,  conséquence  d'un  travail  cérébral,  le  terme  de 
nage  intellectuel  doit  faire  enti'evoir,au  contraire,  lanoti 
état  pathologique,  morbide,  occasionné  par  un  excès  de 
cérébral,  excès  non  seulement  momentané,  mais  per 
L'on  pourrait  détinir,  à  notre  Avia,  le  surmenage  intell 
«  fatigue  intellectuelle  exagérée,  se  prolongeant  pend 
laps  de  temps  tel  que  l'organisme  en  subit  des  conséc 


Appel  lera-t-on  surmenage  physique  l'état  d'un  homm< 
fait  une  grande  course  de  montagne  ou  un  match  de 
pède  et  qui  revient  très  fatigué  au  but  V  Non,  parce  que  i 
d'épuisement  u'est  que  momentané  et  que  la  comper 
sous  forme  de  repos  diurne  ou  nocturne,  amènera  de  i 
retour  à  la  norme.  Appellera-t-on  sunneuage  intellec 
qui  se  passe  à  l'époque  des  examens,  pendant  laquelle 
est  appelé  à  fournir  une  plus  grande  somme  de  travail  c 
qu'à  l'ordinaire  V  Non,  si  après  cette  grande  fatigue  mo 
née,  pendant  ses  vacances,  l'écolier  peut  retrouver  li 
nécessaire  pour  délasser  le  cerveau  fatigué.  L'époque 
mens  est-elle  très  longue,  dure-t-elle  deux,  trois  me 
exemple,  alors  il  surviendra  sans  doute  des  troubla 
niques  de  l'individu  :  l'appétit  disparaîtra,  les  forces  di 
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roût,  les  maux  de  tête  surviendront,  les  nuits  seront  agitées, 
troublées  par  des  insomnies,  bref  un  état  morbide  qui  nous  per- 
mettra de  conclure  à  la  présence  d'un  vrai  surmenage  intel- 
lectuel. 

Dans  une  classe  d'écoliers,  jnous  pourrons  parfaitement  nous 
trouver  en  présence  des  deux  cas  qui  nous  intéressent  :  suppo- 
sons un  élève  intelligent,  h  compréhension  rapide  ;  il  devra  né- 
cessairement se  fatiguer,  durant  ses  heures  de  leçons  du  matin 
et  de  l'après-midi,  mais  le  soir,  cet  élève  aura  vite  terminé  ses 
répétitions  pour  le  lendemain  ;  en  conséquence,  il  pourra  se 
coucher  de  bonne  heure  et  trouver  par  le  sommeil  de  la  nuit  la 
compensation  nécessaire  pour  faire  disparaître  la  fatigue  de  la 
journée.  Cet  élève  aura  été  simplement  fatigué.  Prenons  un 
autre  élève  de  la  même  classe  et  du  même  âge,  mais  d'intelli- 
gence au-dessous  de  la  normale,  nous  le  supposons  conscien- 
cieux, il  aura  beaucoup  plus  de  peine  que  le  premier  à  com- 
prendre les  explications  données  par  son  professeur,  il  devra 
fournir  un  travail  cérébral  beaucoup  plus  intense  que  son  cama- 
rade ;  après  les  travaux  de  classe,  il  aura  ses  répétitions  pour 
le  lendemain  qui  lui  prendront  plus  de  temps,  il  devra  se  cou- 
cher plus  tard,  le  sommeil  sera  court,  peut-être  même  agité  et 
le  lendemain  matin,  nous  nous  trouverons  en  présence  d'un 
écolier  qui  n'est  pas  reposé,  qui  n'est  pas  apte  à  supporter  le 
travail  exigé  pour  la  journée.  Suivons  cet  élève  pendant  un  tri- 
mestre scolaire,  nous  le  trouverons,  au  bout  d'un  laps  de  tem])s 
variant  suivant  la  résistance  de  l'individu,  dans  un  état  mala- 
dif, épuisé  ;  il  ne  faudra  plus  parler  seulement  de  fatigue  intel- 
lectuelle, mais  bien  d'un  vrai  surmenage  intellectuel. 

Ainsi  ce  terme  implique  non  seulement  une  idée  d'excès, 
mais  aussi  une  notion  de  périodicité.  Il  dépend  naturellement 
aussi  des  capacités  de  l'individu  et  de  la  résistance  de  son  orga- 
nisme. En  un  mot,  le  surmenage  intellectuel  est  une  fatigue  non 
seulement  exagérée,  mais  chronique. 

Une  méthode  qui  nous  permettrait  de  calculer  et  d'enregis- 
trer exactement  la  fatigue  intellectuelle  d'un  écolier  serait 
d'une  grande  utilité,  et  c'est  après  la  lecture  du  travail  si  com- 
plet et  si  concluant  du  Prof.  Griessbach,  de  Mulhouse  \  que 
nous  nous  sommes  décidé  à  exécuter  une  série  d'expériences 
dans  les  écoles  de  Berne,  d'après  la  méthode  Griessbach»  Le 

»  Arch.  f.  Ilyg.,  Bd.  24,  II,  1895. 
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nombre  suffisammeiitélevéde  nos  observations  et  le  faitqu 
concordent  pai-faitemetit  avec  celles  de  cet  auteur,  nous 
lisent  à  formuler  des  thèses  précises,  que  nous  nous  pe 
tons  de  livrer  à  la  publicité. 

Nous  nous  empressons,  au  début  de  ce  travail,  d'exprir 
M.  le  Prof.  Girard  notre  vive  gratitude  et  nos  remerciei 
sincères  pour  l'amabilité  avec  laquelle  il  dous  a  dirigé  dan 
expétnences  et  pour  les  conseils  précieux  qu'il  nous  a  ] 
gués. 

Exposons  d'abord  Vbinforique  de  notre  sujet. 

Pour  calculer  et  enregistrer  la  fatigue  intellectuelle, 
rentes  méthodes  ont  été  employées. 

Mosso,  le  célèbre  physiologiste  italien,  prouvait,  eo 
qu'UDe  fatigue  des  centres  psychiques  agit  d'une  façon  d 
sur  les  centres  moteurs  ;  il  expérimentait  avec  l'ergograpl 
porte  son  nom.  Ses  observatious  u'out  malheureusement  p 
faites  sur  des  élèves,  mais  sur  des  personnes  adultes,  qu' 
cupait  des  heures  durant  à  un  travail  intellectuel  très  inl 

S'inspirant  des  expéinences  de  Mosso,  Keller,  de  W 
tbour,  commença  une  série  d'observations  avec  l'ergog. 
(tu  mattre  italien,  observations  qui  ont  été  relatées  da 
Feuille  centrale  de  hiologie  '. 

Ses  expériences  ont  porté  sur  l'influence  du  travail  int 
tuel  sur  un  jeune  élève  de  14  ans,  peu  vigoureux,  pai-alt-il 

Le  til  du  poids  de  l'ergographe  était  fixé  à  la  deuxième 
lange  du  doigt  médian  de  la  main  droite;  celui-ci  soûl 
pendant  qu'il  était  en  mouvement,  un  poids  de  deux  k 
Après  (>.t  contractions  en  nioyeiiue,  les  muscles  sout  si  fai 
qu'ils  n'ont  plus  la  fifrce  nécessaire  pour  soulever  le 
indiqué. 

Keller  expérimenta  de  la  façon  suivante  : 

Dans  une  prenjière  série  d'expériences,  il  faisait  lire  au; 
pidement  que  possible  des  mots  allemands  imprimés  «  in 
qua.  »  Une  seconde  série  comportait  la  lecture  de  mots  li 
une  troisième  séiie  d'expériences  fut  faite  après  des  leçc 
chant  ;  une  quatrième  après  des  leçons  de  gymnastique 
cinquième  enfin  en  faisant  lire  des  chiffres  à  l'élève  et  en 
saut  additionner. 
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Il  démontra,  par  une  série  de  schémas,  la  coUrbe  toujours 
plus  faible  des  contractions  musculaires  produites  par  l'ergo- 
graphe  ;  après  un  repos  de  plus  d'une  heure,  la  courbe  n'est 
pas  notamment  augmentée  d'intensité,  ce  qui  montre  que  le 
cerveau  n'était  pas  complètement  reposé,  qu'il  n'avail  pas  re- 
trouvé la  compensation  nécessaire  pour  faire  disparaître  la  fa- 
tigue produite  par  le  travail  accompli,  alors  que  l'élève  l*«.vait 
interrompu  depuis  une  heure  déjà. 

Il  conclut  : 

Le  travail  continu  du  cei*veau,  même  lorsqu'il  est  de  durée 
relativement  courte,  amène  une  fatigue  intense  beaucoup  plus 
rapidement  que  le  même  travail,  de  durée  égale,  qui  est  inter- 
rompu par  de  courts  intervalles  de  repos.  Celui-ci,  prolongé, 
n'élimine  pas  la  fatigue,  mais  la  fait  paraître  d'une  façon  écla- 
tante; ce  n'est  que  trois  heures  après  la  leçon  qu'on  peut  con- 
stater le  retour  à  l'état  normal. 

l"*  La  lecture  de  mots  allemands  amène  une  fatigue  notable. 

2°  La  lecture  de  mots  latins  occasionne  une  fatigue  encore 
plus  forte. 

3**  Une  forte  diminution  de  la  capacité  de  travail  est  la  consé- 
quence des  leçons  de  chant. 

4**  La  gymnastique  fait  disparaître  une  fatigue  préalable  oc- 
casionnée par  l'activité  intellectuelle,  c'est-à-dire  que  le  travail 
corporel  représente  une  forme  spéciale  de  repos  pour  l'élève 
épuisé  par  un  travail  intellectuel. 

5"  Lire  des  chiffres  amène  un  état  d'excitation  d'intensité  un 
peu  moindre  que  celui  occasionné  par  la  lecture  des  mots  ;  en 
général,  la  capacité  de  travail  s'élève  alors  un  peu  au-dessus  de 
son  niveau  habituel.  Faire  des  additions  diminue  la  capacité  de 
travail  de  la  même  quantité  que  la  lecture  l'élève. 

Les  expériences  de  Keller  n'ont  été  faites,  malheureusement, 
que  sur  un  seul  élève.  Elles  sont  instructives,  mais  il  est  fâcheux 
que  leur  auteur  n'ait  pas  étendu  ses  observations  à  un  nombre 
plus  considérable  d'élèves;  en  effet,  l'écolier  expérimenté,  âgé 
de  14  ans,  était  peu  vigoureux;  si  Keller  avait  choisi  une  série 
de  jeunes  gens  d'âge  et  de  développement  corporels  différents, 
il  aurait  eu  des  résultats  variant  suivant  les  individus  et  il 
aurait  pu  en  tirer  une  moyenne  qui  aurait  servi  de  base.  En 
un  mot,  ces  observations  sont  intéressantes,  mais  ne  sont  pas 
concluantes. 


Une  secondé  méthode  est  celle  de  Sikorsky',  répétée 
rigée  en  partie  par  Bupgerstein',  Hôpfuer',  Laser'  et 
liir. 

Ces  différents  auteurs  espériraeiitaient  soit  sur  des 
soit  sur  leurs  étudiants  et  assistants. 

Sikorsky  faisait  faire  uae  courte  dictée  au  commence] 
à  la  &n  de  l'Iieure  d'école  et  sur  un  grand  nombre  d'élè 
nombre  comparé  de  fautes  faites  à  la  première  et  à  la  dt 
dictée,  donnait  le  taux  de  la  fatigue  intellectuelle. 

Burgerstein  faisait  exécuter  une  certaine  quantité 
tions  et  de  multiplications  à  des  écoliers  de  11  h  13  ans. 
par-là  étaient  intercalés  des  repos  de  cinq  minutes.  Le 
croissant  de  fautes  indiquait  la  présence  de  la  fatigue. 

Les  expériences  de  Krfepelin  sur  ses  étudiants  et  as 
consistaient  aussi  à  faire  additionner  plusieurs  heures  i 
des  chirtres  alignés,  ceci  réparti  en  quatre  séries.  Il  Ai 
que  la  capacité  de  travail  s'élevait  à  25  "/„  de  la  1"  à  la 
rie,  à  1 5  "/,  de  la  2"  à  la  3°"  série  et  à  fi  V»  seulemeii 
3""  à  la  4""  série. 

Enfin  nous  arrivons  à  la  troisième  méthode,  qui  est  « 
Piof.  Griessbach.  Son  travail,  publié  en  1895",  est  d'un 
si  capital,  que  nous  nous  y  arrêterons  quelques  instant 

Partant  du  principe  posé  par  lui  et  non  cité  dans  la 
ture  jusqu'alors,  que  la  fatigue  cérébrale  doit  diminuer 
sibilité  cutanée,  l'auteur  s'est  servi  de  l'eathésiomètre  i 
pas  de  Weber  et  s'est  appliqué  à  faire  se<  expériences 
férentes  personnes.  Le  nombiv  d'observations  faites 
s'élève  au  chiffre  respectable  de  SI,  se  répartissant  ains 

Trente-neuf  mensurations  faites  dans  la  Reaiscbul 
Gymnasium  de  Mulhouse. 

Dix  mensurations  faites  dans  la  section  industrielle  de 
réale. 


JB77,  T.  11. 

■  Û[iR.aEi<.BTKiN.   Die  Arbeiucurve  einer   SchuUtiiade.    Zeilscl 
SchiilguandlirUsp/lege,  tSl'l,  N'  9  et  10. 

■  HÔL'FNEEt.    ['nhsT   i]ie   i^eis(i({e   Erniilduttg  ïon     Scbul-Kiade 
tt-krift  far  Psychologie  und  Physiologie  dei"  Sinnesorgane .  1833 

*  Lagek.    lieb^r  geUtiKe  Ermiiduu^  beim  SchuluDlevrichte.   Zi 
fiir  Schtdgetundheiispftege.  ÏH'.H. 
'  Kk.spe[,[n.  Ueber  geiïiige  Ai'beit,  Jeua,  1894. 
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Trois  mensurations  faites  sur  les  professeurs  de  ces  deux  éta- 
blissements scolaires. 

Trois  mensurations  faites  sur  de  jeunes  employés,  doués 
d'une  bonne  éducation,  occupés  matin  et  après  midi  à  faire  de 
la  comptabilité  et  de  la  correspondance  de  bureau  en  diffé- 
rentes langues. 

Quatre  observations  prises  chez  des  jeunes  gens-  qui  travail- 
laient manuellement  des  heures  durant  dans  des  ateliers  de  tis- 
serand où  ils  avaient  à  diriger  leur  attention,  tantôt  sur  le  mo- 
dèle donné  et  le  tissu,  tantôt  sur  le  métier. 

Trois  mensurations  faites  sur  des  jeunes  gens  occupés  dans 
les  fabriques  de  machines  de  la  ville  et  qui,  outre  un  travail 
corporel  intense,  devaient  employer  toute  leur  attention  à 
l'agencement  d'une  pièce  de  machine. 

Neuf  expériences  faites  dans  l'École  réale  supérieure  pendant 
les  examens  écrits  et  neuf  autres  faites  dans  la  même  école  pen- 
dant les  examens  oraux. 

Enfin  une  mensuration  fut  faite  sur  le  commissaire  gouver- 
nemental présidant  l'examen. 

Les  mesures  étaient  prises  heure  par  heure  avant  et  à  la  fin 
de  chaque  leçon,  l'esthésiomètre  étant  placé  simultanément  sur 
la  région  médiane  du  front,  sur  le  bout  du  nez,  sur  le  bord 
rouge  des  lèvres,  au  milieu  de  la  joue,  à  la  pulpe  du  pouce  et  de 
l'index. 

Comme  moyenne,  indiquée  en  millimètres,  de  l'écart  des  deux 
pointes  de  l'instrument,  nécessaire  pour  amener  la  double  sen- 
sation tactile  des  parties  de  la  peau  indiquées  ci-dessus,  Griess- 
bach  donne  les  chiffres  suivants  : 

Front  :  3"",7  ;  bout  du  nez  :  *i°^°»,6  ;  bord  rouge  des  lèvres  : 
1"",5;  miheu  de  la  joue  :  4"*",5;  pulpe  du  pouce  :  3"*", 5;  pulpe 
de  l'index  :  1"",2. 

Les  expériences  faites  au  Gymnase  et  à  l'École  réale  mon- 
trent que  la  fatigue  intellectuelle  est  la  plus  forte  après  les  le- 
çons de  langues  anciennes  (latin  et  grec),  puis  viennent  les 
leçons  de  mathématiques,  de  français,  d'histoire,  de  géographie 
et  d'allemand.  La  religion  semblerait  ne  pas  fatiguer  l'élève  ; 
la  gymnastique  et  le  dessin  seraient  un  véritable  repos  pour 
l'écolier;  ces  deux  branches  serviraient  ainsi  de  compensation  à 
la  fatigue  intellectuelle  occasionnée  par  les  autres  leçons. 

En  comparant  les  résultats  obtenus  chez  les  élèves  du  Gym- 
nase et  chez  ceux  de  la  division  correspondante  de  l'École 
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l'éale,  la  sensibilité  est  en  général  diminuée  d'une  façon  plus 
importante  chez  les  premiers.  Plus  ceux-ci  sont  appelés  à  faii-e 
des  efforts  de  mémoire,  plus  la  sensibilité  sera  affaiblie.  Griess- 
bach  trouve  que,  dans  bien  des  cas,  l'élève  n'est  pas  complète- 
ment reposé  le  matin  quand  il  arrive  en  classe,  c'est-à-dire  que 
le  nombre  d'heures  de  sommeil  n'a  pas  été  suffisant. 

Les  expériences  faites  pendant  les  examens  écrits  et  oraux  de 
la  classe  I  de  l'École  réale  supérieure  indiquent  la  présence 
d'une  fatigue  intellectuelle  énorme^  c'est-à-dire  une  sensibilité 
très  affaiblie. 

Dans  les  deux  classes  industrielles  (inférieui'e  et  supérieure), 
nous  trouvons  ceci  de  particulier  que,  après  les  leçons  de  ma- 
thématiques (mécanique,  algèbre,  géométrie  analytique),  la 
sensibilité  est  beaucoup  plus  amoindrie  qu'après  les  leçons  de 
français. 

Les  mensurations  faites  chez  les  professeurs  du  Qy^nnase  et 
de  V École  récde  démontrent  une  fatigue  intellectuelle  très  in- 
tense, surtout  après  les  leçons  de  l'après-midi. 

Les  employés  de  bureau,  mesurés  à  l'esthésiomètre  après  un 
travail  de  correspondance  et  de  comptabilité,  indiquent  une 
sensibilité  beaucoup  moins  affaiblie  que  les  écoliers  du  Gym- 
nase et  de  l'École  réale.  Chez  les  éfêves  des  écoles  théoriques 
et  pratiques  de  filature  et  de  tissage,  de  même  que  chez  les 
volontaires  des  Jabriqu£s  de  machines  de  la  ville,  il  y  a  très  peu 
d'altération  de  la  sensibilité  tactile,  donc  pas  de  fatigue  intel- 
lectuelle. Ceci  prouverait  que  la  capacité  de  percevoir  les  sen- 
sations tactiles  est  beaucoup  moins  influencée  par  le  travail  mé- 
canique que  par  l'activité  intellectuelle  ;  s'il  y  a  diminution  de 
la  sensibilité  par  le  travail  manuel,  cette  diminution  est  locale 
et  atteint  particulièrement  les  parties  de  la  peau  où  se  trouvent 
les  muscles  en  activité. 

Griessbach  conclut  à  la  fin  de  son  travail  en  ces  mots  :  «  Au- 
cun écolier  et  même  aucun  adulte  n'est  capable  de  travailler 
intellectuellement  tous  les  jours  sans  danger  pour  sa  santé, 
comme  l'exigent  les  règlements  de  l'instruction  supérieure  ac- 
tuelle....; ce  qu'il  y  aurait  de  mieux,  de  plus  sensé,  ce  serait  de 
mettre  complètement  de  côté  tous  les  travaux  scientifiques  de 
l'après-midi,  comme  c'est  le  cas  entre  autres  au  Gymnase  de 
Mulhouse  en  été;  de  cette  façon,  on  trouve  le  temps  nécessaire 
pour  consacrer  plus  de  soins  aux  exercices  corporels.  Des  exer- 
cices de  gymnastique  ou  des  jeux  en  plein  air  en  été,  ou  dans 
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des  balles  vastes  et  bien  aérées  en  hiver,  pourraient 
l'après-midi.  Le  tnatiu,  les  leçons  ne  devraient  jamaii 
cer  avant  huit  heures,  même  en  été,  et,  pour  les  é 
jeunes  qui  out  moins  d'heures  de  leçons,  jamais  a 
heures.  A  la  rigueur,  ou  pourrait  prolonger  les  leçoi 
12 h.'/,  k  I  heure;  le  procédé  est  infiniment  moins  < 

que  les  leçons  de  l'après-midi L'introduction  d'u 

terminal  écrit  et  oral  dans  la  première  classe  de  l'ï 
supérieure,  pour  Tobtentiou  du  grade  de  voloutaireda 
ou  pour  entrer  dans  la  III™  classe  de  l'École  réale  s 
dans  un  temps  oii  tous  les  efforts  convergent  à  dimiui 
vail  des  élèves,  est  au  point  de  vue  hygiénique  une 
condamnable  {verdammen)  et.  au  point  de  vue  pédag< 
soutenable....  Par  une  activité  intellectuelle  énergiqu 
nue,  sans  repos  nécessaire  pour  compenser  la  fatigue 
née  par  le  travail,  la  faculté  de  percevoir  !es  sensatio 
{Empfitidungsveitndgen)  paraît  être  amoindi'ie  d'une 
rable.  Une  sensibilité  diminuée  de  la  sorte  peut  être 
de  diagnostic  pour  affirmer  un  état  de  surmenage  intf 

Les  expériences  de  ûriessbach  sont  si  instructives 
a  paru  intéressant  et  utile  de  les  répéter,  en  suivant  e 
sou  procédé,  sur  les  élèves  de  nos  écoles  supérieures 
Loin  de  vouloir  contrôler  les  résultats  du  savant  prc 
Mulhouse,  nous  étions  eu  droit  de  nous  demander  si 
valions,  faites  sur  une  série  d'élèves  de  l'École  Itttér 
l'Ecole  réale  du  Gymnase  de  Berne,  allaient  eorresp( 
les  siennes.  Nous  avons  été  frappé  et  fort  réjoui  de  I 
tion  exacte  de  nos  résultats  avec  ceux  de  Griessbach. 

Nous  appuyant  sur  le  fait  que  dans  certaines  affei 
veuses,  comme  l'hystérie,  par  exemple,  aux  troubles 
sibilité  tactile  s'ajoutent  souvent  des  altérations  de 
lité  à  la  douleur,  nous  avons  fait,  conjointemeut  à 
riences  avec  l'esthésioraètre  de  Webei-,  une  série  d'ot 
avec  notre  nouvel  algésiomètre ,  pour  calculer  la 
qu'amène  dans  la  sensibilité  à  la  douleur  la  fatigu 
tuelle.  Comme  il  s'agit  d'un  sujet  absolument  nou' 
nous  penaettons  d'en  expliquer  le  procédé  et  les 
obtenus  dans  un  chapitre  spécial,  k  la  fin  de  ce  travi 


I.  Altérations  de  la  bbnsibilitè  tacti 

Il  nous  paraît  utile,  avant  d'expliquer  le  procède 
d'indiquer  le  résultat  de  dos  expériences,  de  dire  qm 
des  iiotious  théoriques  que  nous  possédons  sur  la 
des  sensations  tactiles. 

Un  point  quelconque  de  la  peau  irrité  cominunl 
pression,  grâce  aux  corpuscules  tactiles  du  dermi 
sensibles.  Ce  sera  une  irritation  à  direction  centripëi 
nerveux  sensibles  arrivent  à  la  moelle  i^cornes  pos 
la  substance  (irise),  et  peuvent,  mis  en  relation  avec 
ganglionnaires  de  la  substance  grise,  produire  um 
médiate  à  la  périphérie  du  corps,  c'est  l'action  réâe 
l'excitation  cutanée  est  transportée  au  cerveau, 
nerveux  cérébraux,  par  les  cordons  postérieurs  i 
Grâce  à  un  nouveau  système  de  libres  nerveuse 
qui  partent  des  cellules  ganglionnaires  cérébrales 
produite  k  la  partie  superficielle  de  la  peau  arrive 
terminus,  aux  cellules  sensibles  de  l'écorce  du  ce 
est  transformée  en  perception  tactile. 

11  ne  faudrait  pas  croire  qu'à  toute  sensation  ta 
correspond  l'excitation  d'uue  seule  fibre  nerveuse  e 
sensation  double,  correspond  l'excitation  de  deux 
veuses  distinctes.  Il  y  aura  toujours,  quel  que  soit  le 
citation  employé  (corps  pointu  ou  surface  arrondie) 
nombre  de  fibres  atteintes,  sans  que  pour  cela  il 
ception  d'une  sensation  double.  On  sait  fort  bien  qi 
rentes  parties  de  la  surface  cutanée  d'uu  individu  i 
innervées  d'une  façon  égale  ;  cela  dépend  du  noml 
moins  grand  des  terminaisons  des  lilets  nerveux  qui 
Pour  rendre  plus  compréhensible  la  théorie  des  perc 
ijles,  Weber  a  comparé  la  surface  du  corps  humaii 
salque,  à  un  damier,  dont  chaque  carré  représente) 
appelle  un  cercle  de  sensation  {Lmpfivdutufskreu 
cercle  correspondrait  au  domaine  d'un  seul  filet  ner 
que  les  terminaisons  nerveuses  sont  plus  ou  moins 
telle  ou  telle  partie  du  corps,  nous  aurons  tantôt 
cases,  tantôt  de  plus  petites  dans  le  grand  r  damier 

Herman  explique  les  modifications  des  cercles  d 
par  l'irradiation  centrale  des  excitations  qui  font 
point  excité  comme  un  cercle. 
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Figurous-nous  maiuteaant 
Bonne  expérimentant  avec  l'es 
tre.  Supposons  une  partie  de  )a 
riche  eD  fibres  nerveuses  ;  noi 
aiorades  cercles  de  sensation.  d( 
pour  parler  vulgairement,  très  g 
on  place  une  des  pointes  du  con 
et  l'autre  en  B,  donc  dans  la  m 
I  sensation  simple.  Il  en  sera  de  ti 
lieu  d'être  en  B,  est  eu  C.  Pla 
seconde  en  D,  do 


nous  B'aurons  qu'u 

pointe  du  compas,  : 

une  d^  pointes  en  A  ou  en  B  et  1 

alors  une  sensation  double,  parce  que  nous  avons  la  c: 

lieu  qui  o'est  pas  excitée  et  qui  permet  aux  deux  i 

d'être  perçues  séparémeat.  Dans  ce  cas-ci,  les  pointes  ( 

ont  dû  être  écartées  d'une  distance  assez  grande. 

Maintenant,  supposons  une  partie  de  la  peau  trè; 
fibres  nerveuses  ;  nous  nous  trouvons  alors  en  prési 
damier  &  cases  beaucoup  plus  petites  (^naturellement 
nons  une  surfoce  cutanée  de  même  diamètre  dans 
cas). 

Ici,  les  cases  sont  quatre  fois 
tes  que  dans  le  précédent  dai 
çons,  comme  auparavant,  les  de 
du  compas  en  A  et  en  C,  c'est-à 
même  distance;  au  lieu  d'une 
unique,  nous  en  aurous  ici  un 
parce  que  justement,  nous  trou' 
eux  un  casier  non  irrité  qui  pert 
ceptiou  séparée  des  deux  excitations.  Ceci  peut  être 
riquement,  mais  pratiquement  nous  sommes  obligés  d 
qu'un  cercle  de  sensation,  c'est-à-dire  qu'un  des  casii 
mier  ne  reçoit  pas  toujours  qu'une  seule  fibre  nerve 
qu'il  lui  en  arrive  des  ramifications  de  plusieurs  nerfs 
excitation  cutanée  excite  plusieurs  fibres  nerveuses 
Les  cercles  de  sensation  ne  seront  plus  séparés  l'un  ( 
mais  ils  s'entremêleront  entre  eux. 

L'habitude,  l'exercice  jouent  ici  leur  rôle,  en  appre 
à  différencier  les  excitations  légères  des  excitations  n 
à  transformer  une  sensation  vague  et  multiple  en  une 
vraiment  double.  L'attention  de  l'individu  permet  d 


tau  surprenante;  nous  ne  citons  commi 
'  du  gens  tactile  des  aveugles. 

périences  que  nous  allons  communiquer 
lase  et  h  l'École  réale  de  Berne;  sur  k 

appartiennent  au  Gymnase  et  22  à 
)U8  empressons  de  présenter  nos  ret 
recteurs  et  professeure  de  ces  deux  établ 
ur  leur  amabilité  et  leur  bienveillance, 
che  a  été  bien  facilitée.  Dans  chaque 
jisi  trois  élèves  :  un  très  intelligent  et 
]&rmi  les  premiers  de  la  classe  ;  un  secoi 
i  écoliers  de  capacité  moyenne,  et  le  trot 
iris  parmi  les  derniers  de  la  classe.  O 
taminés  plusieurs  jours  de  suite  etmesui 
niatin  ;  nous  avons  eu  cinq  classes  à  exf 
ue  nos  observations  s'étendent  sur  15  él 
être  mesurés,  comme  Griessbach  le 
içon  ;  le  temps  nous  faisant  défaut,  nous 
es  mesurera  8  h.  du  matin,  avant  l'eotr 
tendant  la  récréation,  à  midi,  à  la  son 
ise  du  matin,  puis  à  2  b.,  après  le  repas 
la  an  des  leçons  de  l'après-midi,  4  ou  &  t 
:té  la  même  que  celle  de  Griessbach  ;  1' 
était  celui  de  Weber  et  les  points  de  la 
i-imentés  étaient  les  mêmes  que  ceux  t 
r  de  Mulhouse,  k  savoir  :  l' le  milieu  d 
lez  ;  3*  le  bord  rouge  des  lèvres  ;  4»  le  mili 
te  du  pouce;  ti°  la  pulpe  de  l'index, 
^iomëtre  est  un  instrument  très  facile  à  i 
•éclame  une  certaine  habitude  de  l'exp 

Bment  acquise  du  reste.  En  eflet,  pour  pi 

place  pas  exactement  de  champ  sur  la  surface  cul 
pointes  de  l'instrument,  celles-ci  frappant  simi 
peau,  nous  aurons  sûrement  la  perception  de  dei 
alors  que,  vu  le  rapprochement  des  deux  pointes, 
exactement  faite  ue  doit  donner  qu'une  seule  et 
tion  de  toucher. 

L'élève  ne  doit  pas  voir  l'instrument  pendant  q 
rimente;  par  suggestion,  la  vue  des  deux  pointes 
mètre  peut  parfaitement  amener  la  persoime  obs 
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quer  la  perception  de  deux  sensations,  alors  qu'il  n'y  en  a 
qu'une  réellement  de  sentie.  C'est  pour  cela  que  dans  toutes 
nos  expériences,  l'élève  devait  garder  les  yeux  clos  pendant 
toute  la  durée  de  la  mensuration. 

On  a  beaucoup  critiqué  l'emploi  de  l'esthésiomètre  et  plu- 
sieurs cliniciens  l'ont  abandonné,  vu  l'inconstance  des  résultats 
obtenus.  Il  est  possible  et  probable  que  dans  les  cas  patholo- 
giques, l'usage  de  cet  instrument  soit  plus  difficile  et  moins 
pratique  que  chez  l'homme  sain  ;  dans  nos  observations  et  pour 
les  régions  que  nous  avons  choisies  pour  les  mensurations, 
particulièrement  la  région  frontale,  nous  avons  été  étonné 
de  la  précision  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  nous  avons  pu 
expérimenter. 

On  pourrait  aussi  se  demander  si  la  température  n'agit  pas 
en  modifiant  la  capacité  de  la  sensibilité  cutanée  ;  Griessbach 
ne  signale  pas  ce  facteur  dans  son  travail.  Nous  n'avons  remar- 
qué qu'une  seule  fois  une  altération  notable  du  sens  du  toucher, 
produite  par  une  température  anormale  :  c'est  dans  la  Ta- 
belle  XIII  ;  l'élève  s'est  promené  durant  une  après-midi  où  la 
température  était  descendue  de  plusieurs  degrés  au-dessous 
de  0"  ;  au  moment  où  nous  l'avons  mesuré,  à  5  h.  du  soir,  ses 
mains  étaient  très  froides  et  là,  nous  avons  observé  une  dimi- 
nution de  la  sensibilité  cutanée  tactile.  Dans  tous  les  autres 
cas,  nous  n'avons  jamais  remarqué  de  température  anormale 
de  la  surface  cutanée  ;  du  reste,  l'époque  pendant  laquelle  ont 
été  faites  nos  expériences  était  des  plus  douce;  l'hiver  1896  a 
été,  à  Berne,  remarquablement  beau.  Les  élèves  étaient  envi- 
ron cinq  minutes  en  classe  avant  le  commencement  de  nos  men- 
surations et  la  température  cutanée  a  toujours  été  trouvée  nor- 
male. 

.  Nous  allons  maintenant  passer  à  l'étude  des  tabelles  et  pré- 
senter les  chiffres  obtenus  avec  l'esthésiomètre. 

lyme  ÉQoie  réale  de  Berne. 

19  élèves. 

35  heures  de  leçons  par  semaine.  En  moyenne  1  h.  à  1  h.  */., 
de  travail  à  la  maison,  le  soir. 

P.  Ebei's.  16  ans,  est  dans  la  bonne  moyenne  comme  intelligence.  A  été 
malade  en  1895^  souffrait  d'nn  certain  degré  d'anémie,  A  dû  faire  un  sé- 
jour de  quatre  mois  et  demi  dans  le  canton  de  Vaud  pour  sa  santé.  Ac- 
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tueltement,  il  ^  porte  bien.  Cheveux  et  ^leax  noirs.  Teint  pâle.  Muscu- 
lature nonuale.  N'est  pas  nerveux.  Dort  parfaitement  bien  la  nuit.  Jaoaai» 
de  cauchenaars. 

JT.  16  ans  et  demi,  est  un  des  derniers  de  sa  classe.  Parfaitement  bien 
portant.  Pas  d'anémie.  Musculature  normale.  Pas  nerveux.  Dort  bien 
la  nuit. 

Ch.  Chop.  16  ans  et  demi,  est  un  des  meilleurs  élèves  de  la  classe. 
Est  parfaitement  bien  portant.  Muqueuses  bien  nourries.  Léger  degré  de 
nervosité,  est  vite  irascible.  A  de  grandes  aptitudes  poor  les  mathéma- 
tiques. Dort  parfaitement  bien  la  nuit.  Cheveux  blonds,  yeux  bleus. 

Tabklle  I.  (Mardi  28  janvier  1896,) 

Tableau  des  leçons  de  la  journée  : 

8-9  9-10  10-11  11-12  2-3  3-4  A-à 

Frapçais.   Hisk.  nat.   Mathemat.   .allemand.    Allemand.   Géograph.   Gymnaal» 

Eb.  P. 

Mesaréâ:     ^A.  ÏO  h,  12  k.  i  h,  â  h. 

Front 3,0  3,6  4,5  2,5  3,0 

Bout  du  nez 2,5  1,5  0,5  1,0  1,0 

Milieu  de  la  joue 7,5  9,0  7,0  5.0  6,0 

Pulpe  du  pouce 3,0  2,5  1,5  1,5  l,o 

PuJpe  de  l'index 2,2  1,6  1,5  1,0  l,a 

Tabblle  II.  (Mardi  28  janvier  1896.) 

Même  iabUau  de  leçons  que  le  précèdent, 

X. 

MesoréÂ:     ^  A.  10  h,  12  h,  2  h.  3  h. 


Front 3,0  3,0           4,0  4,0  6,5 

Bout  du  nez 2,5  3,0           4,0  2,5  5,0 

Milieu  de  la  joue 6,0  8,5  13,5  10,5  10,5 

Milieu  du  pouce 1,0  1,5           3,0  1,5  2,0 

Pulpe  de  l'index 1,5  1,5           2,3  2,0  1,2 

TabelleIII.  (Mardi  28  janvier  1896). 

Tableau  des  leçons  identique  aux  précédents . 

Ch.  Chop. 

Mesurée:     ^  A.  10 h,  12  h.  2  h,  â  h, 

mm.  mm.  bib.  nun.  aïs. 

Front «2,3  10,3           3,3  4.3  6,o. 

Bout  du  nez 4,0  3,0           1,0  2,0  2,5 

Milieu  (le  la  joue 14,0  16,0  17,3  14,0  16,0 

Pulpe  du  pouce 4,0  2,3           3,0  3,0  3,0 

Pulpe  de  l'index 3,5  2,0  2,3  2,0  2,5 
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Dans  les  tabelles  I,  II  et  lU,  il  y  a  à  remarquer  que  les 
hiffres  de  8  h.  du  matin  chez  l'élève  Cfaop.  (Tab.  III)  sont  très 
levés.  Cela  est  intéressant,  car  l'élève  en  question  avait  peu 
lormi,  était  encore  très  fatigué  quand  il  est  arrivé  en  classe  et 
tait  par  conséquent  peu  disposé  au  travail.  La  sensibilité  est 
le  beaucoup  diminuée  à  la  première  heure;  pendant  les  leçons 
lu  matin,  on  voit  la  sensibilité  tactile  du  front  qui  augmente  en 
apacité,  tandis  que  la  sensibilité  du  milieu  de  ta  joue  diminue 
ncore.  Pourquoi  cette  divergence  dans  ces  deux  points  cuta- 
lés?  Cela  peut  provenir  aoit  d'un  défaut  d'observation  de 
'élève,  soit  d'une  pratique  défectueuse  de  l' expérimentateur. 

Cette  même  tabelle  III  est  intéressante  par  le  fait  que  l'élève 
irésente  à  2  h.  de  l'après-midi  une  fatigue  encore  très  mar- 
|uée  ;  la  compensation  nécessaire  au  repos  intellectuel  après 
e  travail  n'a  pu  se  faire  pendant  l'intervalle  de  m>di  à  2  heui'es. 
j'après-midi,  nous  voyons,  en  examinant  les  chiffres,  une  fa- 
igue  croissante  sur  toute  la  ligue.  A  5  h.,  la  sensibilité  est  très 
iffaiblie  :  présence  d'une  grande  fatigue  intellectuelle. 

Dans  la  tabelle  I,  les  chiffres  de  8  h.  du  matin  sont  beaucoup 
>luâ  élevés  que  ceux  de  5  h.  du  soir.  Il  faut  en  déduire  que 
'élève  était  aussi  fatigué  eu  arrivant  en  classe,  qu'il  n'avait 
)a8  suffisamment  dormi.  Pendant  la  matinée,  nous  voyons  la 
^urbe  de  la  sensibilité  tantôt  remonter  poui'  le  front,  par 
exemple,  tantôt  descendre  pour  le  nez  et  la  pulpe  des  doigts.  Ce 
nauque  d'uniformité  doit  provenir,  à  notre  avis,  d'un  manque 
l'attention  de  l'élève.  De  midi  k  2  heures,  descente  de  la 
courbe  ;  durant  l'après-midi,  ascension  de  la  courbe,  peu  forte, 
nais  uniforme. 

La  tabelle  II  est  beaucoup  plus  instructive;  ici,  nous  trou- 
vons les  chiffres  du  matin  relativement  peu  élevés;  les  chiftres 
lu  soir  (5  h.)  au  contraire  augmentés,  montrant  ainsi  une 
atigue  manifeste.  La  courbe  est  unifoimément  ascendante 
le  8  h.  à  midi.  Remarquons  l'influence  des  mathématiques,  de 
'allemand  (de  10  h.-12  h.),  donnant  à  la  mensuration  de  midi 
les  chiftres  élevés.  De  midi  à  2  h.,  descent«  de  la  courbe  et  as- 
cension graduelle,  sauf  pour  le  milieu  de  la  journée,  de  2  b.  à 
)  heures. 

Lee  trois  tabelles  suivantes  :  IV,  V  et  VI  montrent  l'influence 
le  la  fatiguesur  les  mêmes  élèves.  Nous  donnerons  tout  d'abord 
e  plan  des  leçons  de  la  journée  et  indiquerons  les  chiffres  eu- 
mite. 
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Tabblle  IV.  (Mercredi  29  janvier  1896.) 

Tableau  des  leçons, 

(Le  même  pour  les  trois  élèves). 

9>10  10-11  11-12  Aprâs-midi 

Mathématiqaes .       Gymnasiiqae.       Ezerc.  de  déclam.  Libre. 

Eb,  P. 

Mesuré  â:     9h.  ïOh,  ilh.  5k. 

nuB.  miB.  RiiB'  -Mb. 

Front 4,5  4,2  4,0  9,5 

Bout  du  nez 0,5  1,2  1,0  2,3 

Bord  rouge  des  lèvres 0,3  1,0  1,0  2,5 

Milieu  de  la  joue 8,5  11,5  4,5  7,0 

Pulpe  du  pouce  droit 1,4  1,8  1 ,5  1,0 

Pulpe  de  rindex  droit  ....'....  1 ,0  1 ,5  1 ,0  1 ,0 

Tabellb  V. 
X. 

Mesnré  A  :     9k.  iOk.  i2  h,  âh. 

nm.  nm.  mm  bub. 

Front 2,5  6,0  3,5  7,0 

Bout  du  nez 2,5  3,0  2,2  5,5 

Bord  rouge  des  lèvres 1,0  2,0  2,0  3,0 

Milieu  de  la  joue 6,5  10,0  16,0  15,0 

Pulpe  du  ponce 1,2  1,5  1,5  2,5 

Pulfe  de  l'index 1,5  2,0  2,0  3,0 

Tabrlle  VL 
Ch.  Chop. 

Mesuré  A  :     9 h.  iOk.  i2k.  â k. 

rein,  niiB.  nin.  nm. 

Front 6,0  4,5  4,5  3,0 

Bout  du  nez 2,2  2,0  1,0  1,0 

Bord  rouge  des  lèvres 1,0  1,0  0,5  0,5 

Milieu  de  la  joue 9,5  11,0  11,0  7,5 

Pulpe  du  pouce 1,5  2,0  2,0  2,0 

Pulpe  (le  l'index 1,0  1,5  1,2  1,2 

Pendant  cette  journée-là,  les  élèves  ont  peu  travaillé.  Cequ*il 
y  a  d'intéressant  dans  ces  tabelles,  ce  sont  les  mensurations 
après  un  après-midi  de  liberté.  Dans  la  tabelle  IV,  ascensior 
de  la  courbe,  très  nette,  pendant  la  leçon  de  mathématiques, 
descente  pendant  la  gymnastique  et  les  exercices  de  déclama- 
tion. Â  midi,  nous  avons  une  moyenne  de  sensibilité  qui  peut 
être  considérée  comme  parfaitement  normale.  A  ce  moment, 
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l'élève  est  complètement  reposé  et  retrouve  \t 
cessaire  À  ses  travaux  du  matin.  L'aprèa-mi 
ner  de  2  h.  à  5  b.  ;  graud  exercice  corporel  ^e  t 
soir  par  une  dimiautiou  de  là  sensibilité;  ic 
corporelle  et  uoa  intellectuelle  qui  a  causé  V 
la  sensibilité  tactile. 

Les  tabelles  V  et  VI  nous  mettent  en 
élèves,  dont  l'uu  aime  beaucoup  les  mathér 
prend  très  facilement;  aussi  devous-nous  uo 
faible  fatigue  intellectuelle.  La  tabeile  VI  n< 
9  b.  à  lOb-,  cet  élève  ne  sWt  absolument  pas  fi 
l'autre  écolier  a  beaucoup  de  peine  k  couiprei 
tiques,  il  doit  faire  très  attention  aux  démot 
fesseur;  grande  tension  d'esprït,  par  conséqu 
intellectuelle.  La  tabelIe  V  nous  montre  un 
courbe,  non  seulement  forte  de  9  h.  à  10  h.,  mi 
pour  le  milieu  de  la  joue,  jusqu'il  midi;  poui 
de  la  surface  cutanée,  la  cbute  de  la  sensibi 
pendant  la  gymnastique  et  les  exercices 
L'après-midi,  le  jeune  X.  ^tabeile  V)  a  travail 
à  la  maison;  grande  fatigue  k  5  h.,  sensibilil 
l'autre  élève,  Chop.,  s'est  promené  pendant 
cente  de  la  courbe,  augmentation  de  la  sensi 
lectuel. 

TAfiELLB  VII.  (Jeudi  30  janvier  181 
Tableau  de»  tfçoat, 
M  9>10  10-11  11-13  2-3 

Anglua.  Denin.  lulisn.        Allam. 

Eb.  P.  (ne  prend  pas  l'ilalien). 


Fronl 

Bout  du  nez 

Bord  rouge  des  lèvres  . 

Milieu  de  la  Joue 

Pulpe  du  pouce 

Pulpe  de  l'index 
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Tabelle  VIII. 


Mesuré  A  :     8  h. 


fi  h. 


12  h. 


Sh. 


5  h. 


Front 3,0  6,0  iO,0  8,5  12,0 

Bout  du  nez 0,6  4,0  3,0  3,?^  3,0 

Bord  rouge  des  lèvres.  *    1,0  1,5  2,4  2,0  3,0 

Milieu  de  la  joue 4,0  15,0  13,5  12,0  16,0 

Pulpe  du  pouce 1,5  1,0  2,0  1,3  3,5 

Pulpe  de  rindex 1,2  2,0  2,0  1,5  3,8 

Tabelle  IX. 
Mesaréà;     8  h,  il  h,  iê  h.  2  h,  â  h. 

Front 2,0  0,8  1,5  0,2  1,0 

Bout  du  nez 0,2  0,5  0,6  0,2  0,5 

Bord  rouge  des  lèvres.  0,6  0,2  0,1  1,0  1,5 

Milieu  de  la  joue 6,0  3,5  4,5  4,2  6,5 

Pulpe  du  pouce 1,8  1,8  1,8  1,6  2,0 

Pulpe  de  rindex 1,0  1,0  1,0  1,0  1,6 

Ici  nous  voyoDS  Tefiet  des  leçons  de  dessin. 

D'après  Griessbach,  le  dessin  devrait  reposer  l'esprit,  aug- 
menter la  capacité  de  percevoir  les  sensations  tactiles;  ici, 
nous  voyons  sur  deux  élèves  une  fatigue  réelle,  nette,  produite 
par  le  dessin.  Chez  le  jeune  X.  (tabelle  VIII),  l'ascension  de  la 
courbe  est  très  forte  pendant  le  dessin  ;  l'élève  admet  qu'il 
a  beaucoup  travaillé  de  9  h.  à  11  h.  et  il  se  sent  un  peu  fatigué  au 
commencement  de  la  leçon  d'italien.  Par  contre,  Chop.  (ta- 
belle IX)  avoue  qu'il  a  très  peu  travaillé  pendant  ses  deux  heu- 
res de  dessin  ;  aussi  montre-t-il  une  descente  de  la  courbe,  prou- 
vant un  manque  de  fatigue.  Nous  croyons  que  l'affaiblissement 
de  la  perception  des  sensations  tactiles  produit  chez  les  deux 
élèves,  provient,  non  pas  d'un  travail  intellectuel  proprement 
dit,  mais  d'une  tension  d'esprit  assez  forte  ;  car  pour  rendre 
exactement  les  dimensions,  les»formes  d'un  modèle  de  dessin 
artistique,  il  faut  une  grande  attention  de  l'élève.  On  peut  donc 
parfaitement  admettre  une  fatigue  intellectuelle  produite  par  le 
dessin.  Les  leçons  de  l'après-midi,  comme  c'est  le  cas  pour  cette 
journée,  ont  beaucoup  fatigué  les  élèves,  particulièrement  le 
jeune  X. 

Dans  les  trois  tabelles,  mais  particulièrement  pour  le  n**  VIII, 
se  montre  une  ascension  très  forte,  très  rapide  de  la  courbe, 
donc  une  fatigue  intellectuelle  très  intense  à  la  lin  des  leçons 
de  l'après-midi. 
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TabellbX.  (VeDdredi31janvierl896.) 

Tableau  dtt  leç<m*. 

S-e  9-10  10-11  11-12  Aprti-midi 

digioD.        Allaund.         Hiatoirs.  liVaD^ia.  Libr*. 

Hsiar«  i  ;      tOh.  Ith.  5A. 

7,0  SrS  Sfi 

Jn  Dez 1,8  2,0  1,5 

roQge  des  lèvres 1,7  2,0  2,0 

1  de  la  joae 6,0  7,5  6,5 

du  poBce 1,2  2,0  1,0 

de  l'index 0,8  4,3  1,2 

Tabbllu  xi. 

Hwari  i  :     I0\.  12 h.  S k. 

6,0  8.0  6.3 

du  nez 3,0  V,0  .'t.O 

rouge  des  lèvres  , 2,3  3,5  2,0 

i  de  la  joue 15,0  12,0  11,0 

du  pouce 3.0  3.7  2,5 

I  de  l'index 2,8  3,5  1,2 

Tabellr  XII. 

Vtop. 

MMUrti:      iOk.  Ith,  5  h. 

1.0  1,8  0,5 

du  nei 0,3  0.2  0,2 

ronge  des  lèvres 0,S  1,2  1 ,0 

1  de  la  joue e,5  8,0  i:i,.> 

I  du  pouce 1,3  1,8  2,0 

ide  l'index 1,0  1,0  1.2 

S  trois  tabelles  ont  ceci  d'intéressant  que  les  chiffres  de  la 
iuration  de  5  h.  de  l'après-midi  sont  très  élevés.  Deux  des 
18  sont  allés  patiner.  Ils  ne  se  sont  guère  reposés,  et  mftme 
iime  Chop.  présente  une  exacerbation  de  la  courbe,  assez 
I  pour  le  point  mesuré  au  milieu  de  la  joue  (tabelle  XII). 
(tabelle  XI)  s'est  reposé  tout  rf4)rès-midi,  et  pourtant  il 
tje  encore  une  grande  fatigue,  une  sensibilité  très  émous- 
L  5  h.  du  soir.  Ceci  provient  probablement  du  travail  du 
D,  qui  a  dû  être  intense,  comme  Je  montre  la  courbe  du 
n,  incomplète  malheureusement. 
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(Samedi  1"  février  et  dimanche  2  févri 
Tabbi-lbXUI. 
Tableau  det  leçoiu- 
S-9  MO  10-11  ll-ia 

Dwiin .  UttlMDUtiqnM .        Libre . 

P.  Eb. 

Unarii:    g  A.  10  h,  if 

Front S,5  5,5  8, 

Bout  du  net 0,5  0,5  0, 

Boni  rouge  des  lèvres.  1,0  1,5  2, 

Miliea  de  la  joue 4,0  4,5  o, 

Pulpe  du  ponce 1,0  1,2  2, 

l^lpe  de  l'iDdex 0,5  1,0  1, 

TabblleXIV. 


8K. 


10  k. 


Froul 

Bout  du  nei 

Bord  rouge  des  lèvres . 

Milieu  de  la  joue 

l'ulpe  du  pouce 

Pulpe  [le  l'index 


1,5 

!,0 

i.i 

1,» 

B,U 

9.0 

1.8 

2,0 

1,5 

1,» 

Tab.!.!,.  XV. 

Front 

Bout  du  uei 

Bord  rouge  des  lèvres. 

Milieu  de  la  joue 

Palpe  du  pouce 

Pulpe  de  l'inde^i 


Le  jeune  Ëb.  avait  très  froid  aux  mains  qi 
mesurer  à  l'esthésiomètre,  l'après-midi  du  i 
le  froid  a  eu  certainement  une  iutiuence  sui 
tile.  Il  l'a  émoussée,  ce  qui  explique  ces 
la  courbe,  après  un  après-midi  oii  l'enfai 
ment  pas  travaillé.  Remarquons  dans  cettt 
que  dans  la  suivante  itabelle  XIV),  l'ascensic 
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occasionnée  par  la  leçon  de  mathématiques.  Cela  est  surtout 
typique  dans  la  tabelle  XIY.  Dans  celle-ci,  nous  avons  une 
courbe  classique  du  repos  occasionné  par  un  après-midi  de 
congé.  Dans  ces  trois  tabelles,  la  sensibilité  du  milieu  de  la  joue 
reste  toujours  un  peu  affaiblie,  même  après  un  repos  prolongé. 
Les  valeurs  produites  par  les  mensurations  du  dimanche  matin 
peuvent  être  données  comme  des  valeurs  normales  pour  le  sujet 
de  Texpérience.  Nous  devons  faire  remarquer  qu'ici  aussi,  après 
deux  heures  de  dessin,  nous  avons  une  légère  ascension  de  la 
courbe.  Elle  n'est  pas  forte,  pas  très  évidente,  mais  enfin  elle 
existe. 

III"«  Classe  réale  de  Berne. 

12  élèves. 

37  heures  de  classe  par  semaine.  En  moyenne  2  heures  de  travail 

le  soir  à  la  maison. 

H,  Pf,  16  ana,  est  le  premier  de  sa  classe.  Bien  portant.  Un  peu  ner- 
veux. Les  nuits  sont  bonnes.  Cheveux  blonds,  yeux  gris  bleus.  Mu- 
queuses peu  nourries.  Est  atteint  de  conjonctivite  chronique  ;  sans  cela, 
rien  d'anornoal. 

.(?.  R,  16  ans  et  demi,  est  de  la  bonne  moyenne  comme  capacité.  C'est 
un  grand  travailleur.  Bonne  santé.  Cheveux  et  yeux  noirs.  Muqueuses 
bien  nourries.  N'a  jamais  d*insomnies. 

y.  17  ans,  est  un  des  derniers  de  sa  classe.  Bonne  santé.  Yeux  gris 
verdâtres.  Muqueuses  bien  nourries.  N'est  pas  nerveux.  Les  nuits  sont 
bonnes.  Rien  d'anormal  à  signaler. 

Ces  trois  élèves  ont  été  mesurés  :  samedi,  dimanche,  lundi  et  mardi. 

(Samed  15  février  et  dimanche  16  février  1896). 

Tabelle  XVI. 
H.  Pf, 

8-9  9-10  10-11  11.12  Après-midi 

AÎUwMnd.     Mathémat.         Françaiê.  Butoire.  Libre. 

liaanehe. 
Mesurée:     8  h.  ÎOh,  i2h,  lik, 

mm.  mm.  mm.  mm. 

Front .' 6,0  6,0  9,0  4,0 

3outdunez 1,5  1,2  1,2  0,8 

Jord  rouge  des  lèvres 1,0  1,5  2,5  0,5 

Milieu  de  la  joue 7,5  7,5  10,0  6,0 

Pulpe  du  pouce 1,2  1,5  1,5  1,2 

Pulpe  de  l'index 1,0  1,0  1,2  1,0 


TUK.I.IXVI1. 

t  i  :     Sk.  10k.  iîk. 


Fronl 

5,5 

8,5 

Bout  da  nez 

1,« 
1,0 

1.0 

13 

Bord  rouge  des  lèvres. 

Milieu  de  la  joue 

10,0 

i«.0 

Pulpe  Au  poace 

1,0 

),S 

Palpe  de  l'iodex 

0,6 

0,8 

T*BEi.u«  XVIII. 
A.  fl. 

HOTDrt  t:    8  k.  tOk.  itk. 

KroDl 8,0  9,S  H,0 

Boiildonez 1,3  1,3  2,0 

Bord  roujte  des  livres 0,8  i,0  1,8 

Milieu  de  la  jon« 11,0  13,0  14,5 

Pj|[ie  du  pouce 1,0  1,0  l,î 

Piil|»e  de  l'index 0.6  1,0  l,î 

Les  chiffres  de  8  h.  du  matin  niontreDtuoe  sensibilité  a 
drie,  anormale,  pour  le  front  et  le  milieu  de  la  joue;  ce 
montre  une  fatigue  intellectuelle  provenant  sûrement 
sommeil  insuffisant.  Dans  les  tabelles  XVII  et  XVIII,  T. 
eiou  de  la  courbe  est  sui'tout  caractéristique  de  8  h.  à 
c'est-à-dire  pendant  les  deux  leçons  d'allemand  et  de  n 
matiques.  De  10  h.  à  12  h.,  l'ascension  est  plus  faible.  L' 
midi,  alors  que  les  élèves  n'avaient  pas  de  leçons,  on  \ 
sensibilité  tactile  augmenter;  la  courbe  descend  graduell 
et  atteint  à  la  mensuration  du  dimanche  matin  un  chiâ 
peu!  être  considéré  comme  normal. 

La  tabelle  XVII  est  particulièrement  typique. 
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(Samedi  17  février  1896). 
Tabkllb  XIX. 
Tableau  det  Uçoiu. 
S-9  MO  10-11  tl-12  2-3  3-1 

Fkjiiiq*t,   Mal^in.     FranfŒti.     Hitl.  nal.  Dam. 

H.  Pf. 

UMnr«  i  :     S  h.  IQh.  t!  h.  Il 

Fronl 3,5  4,0  6,0  i,i 

Bout  da  nez 0,3  1,0  1,2  l,i 

Bord  rouge  des  lèvres.  1,0  1,2  2,0  l,< 

Milieu  de  la  joue 9,0  6,2  9,0  6,1 

Pulpe  da  pouce 1.0  1,5  1,5  1,: 

Pulpe  de  l'index 1 ,0  1,0  1 ,2  I  ,< 

Tabellk  XX. 
G.  fl. 

Uouri  i  :     8k.  lOh.  12  h.  Ih 

Front 3,0  ri,0  7,0  »,( 

Bout  dn  nez 1,0  1,5  1,5  l,( 

Bord  ronge  des  lèvres.  0,7  1,2  SjS  1,; 

Milieu  de  la  joue 3,5  4,0  6,0  3.f 

Pulpe  du  pouce 1,0  1,5  2,0  l,( 

Pulpe  de  l'index 0,5  1,0  1,2  1,1 

Tabelle  XXI. 
Y. 

Unnr»  i  :     g  h.  10  \.  tS  k.  t\ 

Front 7,5  9.0  11,0  8,t 

Bouldu  nez 1,0  1,5  2,5  ),(: 

Bord  rouge  des  lèvres.  1,0  1,3  2,0  <,t 

Milieu  de  la  joue  .....  9,0  9,5  11 ,0  8,S 

Pulpe  du  pouce 0,8  0,8  l.S  0,e 

Pnipede  l'index 1,0  1,0  1.5  l.U 

Dans  ces  trois  observations,  nous  remarquons  uue  di 
assez  faible  des  perceptions  de  la  sensibilité  tactile  pei 
leçons  du  matin.  Notons  les  chiffres  élevés  de  la  sens' 
front  et  du  milieu  de  la  joue  chez  le  jeune  Y.  (tabelle 
8  h.  du  matin,  arant  l'entrée  des  classes.  Les  leçons  d( 
midi,  deggin  et  charà,  ont  amené  nne  très  faible  chi 
courbe.  Taudis  que  dans  la  tabelle  VIll,  nous  avons  tr 
fatigue,  suite  des  leçons  de  dessin,  ici  nous  trouvons  ] 


état  de  statu  qao  de  la  sensibilité  tactile, 
légèrement  augmenter  d'iiiteneité.  Les  élève 
l'avouer,  qu'ils  ont  plus  tr&vaillé  pendant  le 
dessin. 

(Hardi  18  février  1896). 

Tabeli-f.  xxn. 

Tahleav,  deileeont. 
8-e  9-10  10-11  n-12 

Malhtwvit.         Hiiloirt.  AlUwumd.  Ànglai: 

H.  l'f. 

Uttott*  :     tOh.  t! 

Front 4,2  6 

Boal  du  n<?z 1,0  I 

Bord  rouge  des  lèvres 1,S  2 

Milieu  de  ta  joue h.^  5 

Palpe  du  pouce 1 ,3  1 

Pulpe  de  l'index 1.0  1 

Tabri-le  XXIII. 
C.  fl 

Unurit;      lOh.  il 


Bouldunez 1,0  1 

Bord  rouge  des  lèvres 1,-t  2 

Milieu  de  la  joue 4,6  S 

Pulpe  du  pouce 1.2  I 

Pulpe  de  rindex 1.0  i, 

T^BBLLB  XXIV. 

y. 

Froul 8,0  9, 

Bouidu  nez 2,0  2. 

Bord  rouge  des  lèvres 1,3  2 

Milieu  de  la  joue 7,5  8 

Piil[ie  du  ponce 1,0  I 

PHl|je  de  l'index 1,2  I 

Malheureusement,  les  mensurations  n'ont 
à  8  h.  du  matin  ce  jour-là.  Les  trois  courbes  i 
roilles  entre  elles.  Ascension  de  faible  iutensi 
chute  de  la  courbe  pendant  le  repos  du  mi 
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cension  également  faible  de  8  h.  à  5  h.,  pendant  les  leçons  de 
géograpliie  et  de  français.  Ces  deux  branches  ne  semblent  pas 
avoir  fatigué  les  élèves,  car  sans  cela  nous  aurions  des  chiffres 
beaucoup  plus  élevés. 


II»«  Classe  réale  de  Berne. 

11  élèves. 

34  heures  de  leçons  par  semaine.  En  moyenne  2  heures  de  travail 

le  soir  à  la  maison. 

G.  Sch.  18  ans  et  demi,  est  le  premier  de  sa  classe.  Chevenx  blonds^ 
yeux  bleas.  Maqueuses  bien  nourries.  N'est  pas  nerveux.  Les  nuits  sont 
bonnes,  pas  d'insomnies.  Musculature  bien  développée;  est  bien  por- 
tant. 

N.  iS  ans,  est  un  des  derniers  de  sa  classe.  Gbeveuxet  yeux  noirs. 
Un  peu  nerveux.  A  des  nuits  agitées.  Muqueuses  bien  nourries.  Muscula- 
ture normale.  N'est  jamais  malade. 

H.  Fr.  17  ans,  est  de  la  bonne  moyenne  comme  intelligence.  Très  bien 
portant.  Cheveux  noirs,  yeux  bleus.  N'est  pas  nerveux.  Les  nuits  sont 
très  bonnes  ;  les  muqueuses  ne  sont  pas  très  nourries  ;  sans  cela,  rien 
d'anormal.  Ces  trois  élèves  ont  été  mesurés  quatre  jours  de  suite. 

(Mardi  23  février  1896). 
Tabelle  XXV. 

TabJeau  des  leçons. 

8-9  9-10  1011  11-12  2-3  3-4  4-5 

Géométrie.   AUemtmd.   Phytique.        Chimie.     Mathémai.   Italien.     Hiêtoire. 

G.  Sch. 

Mesuré  à  :     8  h.  iO  h,  12  h.  2  h.  5  k. 

inni.  mm.  mm.  oini.  mn* 

Front l,â  1,8  3,0  1,5  5,0 

Bout  du  nez 0,5  0,8  l,o  2,0  2,5 

Bord  rouge  des  lèvres.  2,0  1,8  2,5  1,5  2,2 

jeu  de  la  joue 7,5  6,0  10,5  10,5  13.5 


III 


ilpe  du  pouce 0,5  i,0  1,0  0,5  1,0 

Ipe  de  l'index 0,8  1,5  1,5  0,8  0^ 


0 


L 


Tabblliî  XXVI. 


UMDr. 


Front J,0  2,3 

Bout  do  net 1,3  3,0 

Bnrd  ronge  (les  livres.  3,0  2.3 

Milieu  de  la  joue 9,0  9,2 

Pulpe  (In  pouce 1,5  1,5 

Palpe  de  l'index 1,8  1,8 

H.  Fr.  TiBELLE  XXVII. 

MMoré  A  :     SA.  19  h. 

Front 3,0  &,S 

Bout  du  nez 1,«  1,5 

Ekird  ri>u|;e  des  livres.  1,S  2,0 

Milieu  de  la  joae 3,5  4,0 

l'ulpe  du  pouce 0,S  1,0 

Pulpe  de  l'index 0,3  0.6 

Ici,  DOua  devons  remarquer  le  peu  de  f 
caeiouDée  par  les  deux  premières  beureï 
et  allemand.  La  courbe  de  la  sensibilité 
la  tabelle  XXVI,  de  8  h.  à  10  b.,  et  dans  I 
tabelle  XXVII,  elle  monte  très  légèreme 
contre,  pendant  les  deux  leçons  de  pbyai 
tijtue  apparaît;  la  courbe  monte  brusque 
Pendant  le  repos  de  midi  à  2  h.,  la  con 
est  surtout  apparente  dans  !a  tabelle  XX 
de  l'après-midi,  l'ascension  de  la  courb 
beaucoup  moins  forte  qu'on  ne  s'y  atten 
demandant  autant  il'attention  quel'esig 
l'italien  et  l'bistoire. 

(Mardi  36  février  1896 

Tabeu-b  XXVlli. 

Tableau  dfi  Uçont. 

S-l  910  10.11  11- 

Malhimaiiq .     A-n<ilaU .  Chimû .  Fran 

C.  Srh. 

Bout  du  nez 

Bord  rouge  des  lèvres 

Milieu  de  la  joue 

Pulpe  du  pouce • 

l'ulpe  de  l'inden 
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N.  Tabblle  XXIX. 

UMuri  A  :     S  h.  lOh. 

Proot i|0  ît^O 

Bout  du  neï (,3  3,0 

Bord  rouge  des  lèvres 2,0  ;t,5 

Milieu  de  la  joue i,5  8,8 

Pulpe  du  pouce 1,0  1,3 

Pulpe  de  l'index 1,2  1,8 

H.  Fr.  Tabblle  XXX. 

UwDT»  i,  :     8h.  10  k. 

KroDl ÎTs  â^S 

Bout  duriez 1,0  2,2 

Bord  rouge  des  lèvres 2,3  2,8 

Milieu  de  la  joue 9,3  12,0 

Pulpe  du  pouce 0,3  0,7 

Pulpe  de  l'index 0.4  0,3 

Notons  les  valeurs  élevées  de  la  sensibilité  (fatigue) 
lieu  de  la  joue  à  8  h.  du  inatio  dans  les  tabelles  XXVm  f 
Fatigue  iuteilectuelle  très  intense,  diminution  des  pen 
tactiles  de  S  h.  à  10  h.,  e'est-k-dire  pendant  les  leçons 
thématiques  et  d'anglais.  Cela  est  surtout  caractéi^sUq 
la  tabelle  XXX.  De  10  h.  h  12  h.,  la  courbe  monte  toujoui 
moins  fortement  que  pendant  les  deux  premières  heures 
Dans  la  tabelle  XXIX,  la  sensibilité  reste  plus  ou  me 
tionnaire  de  10  h.  à  2  h.  Les  élèves,  ayant  leur  après-mi< 
n'ont  pas  été  mesurés  le  soir. 

(Jeudi  27  février  1896). 
Tabblle  XXXI. 
Tableau  dei  leçoru. 


1-13 


3-3 


jAgi.  (Probe). 
G.  Sch. 


AUtwumd.      Dtêtm.      Ofométr. 


Front 6,0 

Bout  du  nez ;(,0 

Bord  rouge  des  lèvres 2,3 

Milieu  delà  joue 21,0 

Pulpe  du  pouce 1,8 

Pnipe  de  l'index 1,6 

SeiZIÈUK   ÀNKËB.  —    I 


16,0 
1,5 
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Tabkllk  XXXII. 

Uaturt  i:     10  K.  12  \.  2  h. 

Front i.5  1.5  3,0 

BoiitdunBE 4.3  5.0  3.0 

Bord  roage  des  lèvres 1,3  2,0  l.a 

M  jliflu  de  h  joae 8,0  19,0  16.1) 

Palpe  dn  pouce 1,5  1,5  i.O 

Pulpe  de  l'index 1,8  l.H  1,5 

TABBL1.B  XXXIII. 
B.  Fr. 

Mesuré  i  :     Sh.  iOK.  I!k.  th. 

Fronl 4,5  6.0  7,5  7,0 

BoutdnDfiï 1.5  1,3  2,3  2.0 

Bord  roQge des  lèvres.  2,2  2,5  :),0  2,0 

Milieude  lajoue 11,0  '  13,0  14.3  14.0 

Pulpe  du  pouce 0,8  0,8  0,8  0,8 

Pulpe  de  l'index 0,5  0,5  0,5  0,5 

Les  élèves  Sch.  et  N.  u'ont  pas  été  mesurés  à  8  h.  du  : 
A  ce  momeat-là  commençait  un  travail  écrit  de  physiqu 
sorte  d'examen  partiel,  et  le  temps  faisant  défaut,  nous  n 
pu  expérimeater  quesurun  seul  élève.  Ces  trois  observatioi 
très  instructives.  En  effet,  nous  trouvons  dans  la  tabelle 
des  chiffres  montrant  une  diminution  trëe  notable  de  la  si 
lité  &  10  b.  du  matin.  A  la  mensuration  de  midi,  les  c 
sont  beaucoup  moins  élevés.  Pourquoi  ce  fait?  Comme  le 
veront  les  expériences  relatées  dans  les  tabellee  XXXIV,  ] 
et  XXXVl,  le  travail  écrit  a  demandé  à  l'élève  un  grand 
intellectuel,  une  attention  très  soutenue,  par  conséquei 
{irande  fatigue,  qui  est  prouvée  par  la  mensuration  d« 
A  ce  moment,  la  provision  de  travail  se  trouverait  épuii 
compensation  s'établit  d'elle-même  et  nous  avons  lacbutf 
courbe  de  la  sensibilité  jusqu'à  midi.  Ce  serait  comme  u: 
pression  passagère.  L'élévation  de  la  courbe  pendant  le 
de  midi  est  assez  extraordinaire,  mais  ne  pourraitron  pai 
pliquer  par  une  sorte  de  réaction  se  produisant  subitei 
Chez  les  deux  autres  élèves,  la  courbe  montre  une  asc 
graduelle  jusqu'à  midi  et  une  légère  descente  de  midi  à  2  b 
L'ascension  est  suilout  forte  de  10  h.  à  12  h.  cbez  l'élève  ! 
belle  XXSII).  Chez  ces  deux  écoliers,  le  travail  écrit  u' 
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pas  exigé  un  travail  intellectuel  aussi  considérable  que  chez  le 
premier.  Il  y  a  certainement  une  fatigue  notable,  les  chii&'es  de 
midi  le  prouvent  ;  mais  Pouvrage  accompli  de  8  h.  à  10  h.  a  dû 
être  moins  considérable  chez  les  élèves  N.  et  Fr.  que  chez 
rélève  Sch.  On  n'a  qu'à  comparer  les  chiffres  de  10  h.  ôt  on. 
sera  frappé  de  la  différence.  Pendant  les  heures  de  dessin  de 
l'après-midi,  nous  trouvons  chez  le  premier  une  sorte  de  repos 
intellectuel,  un  abaissement  de  la  courbe,  tandis  que  chez  les 
deux  autres,  il  y  a  une  fatigue,  se  traduisant  par  une  ascen- 
sion de  la  courbe  de  2  h.  à  5  h.,  pas  très  forte,  il  est  vrai,  mais 
évidente  pourtant 

(Samedi  29  février  et  mardi  3  mars  1896). 


8-9 

Travail  éeril  de 
Mathémat. 

A.  Sch. 


Tabblle  XXXIV. 

Tableau  des  leçons  du  samedi. 

9-10  10-11 

Siêtotre,  ItaUm 


MetaréA:     ^  A. 


Front 6,5 

Bout  du  nez 3,5 

Bord  roruge  des  lèvres 2,2 

Milieu  de  la  joue —  21,5 

Pulpe  du  pouce 1,5 

Pulpe  de  l'index 1,0 

Tabelle  XXXV. 

N. 

Mesnré  A  :     iO  h. 

Front M 

Bout  du  uez 5,0 

Bord  rouge  des  lèvres 2,0 

Milieu  de  la  joue 16,5 

Pulpe  du  pouce 1,3 

Pulpe  de  l'index 1,8 


10  K, 


9,5 
4,5 
2,2 
25,5 
2,0 
1,6 


i2h. 


4,0 
4,0 
2,0 
12,0 
1,0 
1,5 


11-12 
Françaii. 

mm, 

6,8 
3,0 
2.0 
21,0 
1,5 
1,2 


«9- 

min. 

2.S 
3,0 

2,0 

10,» 

f,5 

1,0 


■■Ni. 
8h. 
■atii. 


3,5 
2,2 
2,0 
14,5 
2.0 
1,2 


larrii. 
*'  h. 
■alii. 
Bun» 

2,0 

2,2 

1,7 
6,4 
0,8 
0,5 


n.Fr. 

Ta  BELLE 
HMDra  i  : 

XXXVI. 

iOk. 

5,2 
1,3 
î,2 
12,3 

1,0 

0,8 

il  h. 

4,5 
1,0 
2.0 
8,6 
0,8 
0,8 

6  h. 

2,3 

Boutdn  ne* 

1,0 
20 

Milieu  de  la  joue 

Pulpe  du  pouce 

Pulpe  de  l'inden 

6,5 
0,8 
0,5 

Ces  trois  observations  sont  très  intéressantes  ;  elles  mo 
la  fatigue  occasionaée  par  une  attention  soutenue,  par  u 
vail  intellectuel  intense.  Le  grand  travail  de  mathéma 
qui  a  eu  lieu  de  8  h.  à  9  h.  nous  montre  chez  ud  seul  é\i 
temps  manquait  pour  mesurer  les  deux  autres)  l'ascensioi 
de  la  courbe  de  S  b.  à  10  h.  Remarquons  en  passant  les  v 
élevées  de  8  h.  du  matin  chez  le  jeune  Scb.  (tabelle  XX 
Chez  les  trois  élèves,  nous  voyous  une  chute  de  la  coui 
10  h.  à  12  h.  La  compensation  ou  la  réactioii  qui  se  p 
après  un  travail  intense  a  lieu  ici  dès  10  h.  et  malgré  une 
d'italien  et  une  de  français,  nous  sommes  en  présence 
augmentation  de  l'intensité  de  la  sensibilité  &  midi. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  qu'une  occupation  iutellec 
très  forte  ne  peut  ôtre  soutenue  longtemps;  la  réaction  s 
duit  de  suite.  Les  trois  expériences  que  nous  présentons 
prouvent  clairement. 

A  6  h.  de  l'après-midi,  l'élève  n'est  pas  encore  complet 
reposé.  Les  leçons  n'ayant  pas  été  données  le  lundi  3 
nous  avons  mesuré  nos  trois  élèves  mardi  à  8  b.  du  matii 
ne  peut  pas  présenter  les  valeurs  obtenues  par  l'esthésfo 
ce  jour-là  comme  des  valeurs  normales,  car  elles  sont  tro 
vées.  S'étant  couchés  un  peu  tard,  les  élèves  n'ont  pas 
nombre  d'heures  de  sommeil  nécessaires  pour  amener  un 
complet  de  l'esprit,  ce  qui  se  traduit  mardi  matin  par  un 
amoindrissement  de  l'intensité  de  ta  sensibilité  cutanée. 
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III"*  Classe  du  Gymnase  littéraire  de  Berne* 

25  élèves. 

Âgés  en  moyenne  de  16  ans.  3  heures  de  travail  le  soir, 
à  la  maison,  en  moyenne  36  heures  de  leçons  par  semaine. 

R.  H.  16 ans.  Bien  portant,  cheveux  blonds,  yeux  gris.  Un  peu  ané- 
mié. Léger  degré  de  nervosité.  Sans  cela,  rien  d'anormal . 

Est  le  premier  de  sa  classe. 

E.  R.  16  ans.  Bien  portant,  eheveux  châtains,  yeux  brans.  Pas  d'ané- 
mie, pas  de  nervosité.  Phlyctène  de  la  cornée.  Sans  cela,  rien  d'anor- 
mal. Est  de  la  moyenne,  comme  intelligence  et  comme  rang. 

V.  16  ans.  Est  un  des  derniers  de  sa  classe.  Cheveux  châtains,  yeux 
verts.  Léger  degré  d'anémie  ;  assez  nerveux,  nuits  agitées,  insomnies. 

(]es  trois  élèves  ont  été  mesurés  quatre  jours  de  suite. 


(Mardi  10  mars  1896) 
Tabellb  XXXVII. 


R.  H. 

8-9  9-10 

AlUmand,         LoHn. 

Mesuré  A 

Front 

Bout  da  nez 

Bord  rouge  des  lèvres. 

Milieu  de  la  joue 

Pulpe  du  pouce 

Pulpe  de  l'index 


Tableau  des  leçons. 


1011 
Orée. 
:     8h. 

lUBl. 

3,5 
0,4 
1,5 
7,0 
1,0 
1,5 


11-12 
10  h. 

niiB* 

1,5 

0,5 
2,0 
8.0 
1,0 
i,5 


3-4 
Sistoire 
i2h. 

nm. 

3,0 
0,8 

2,0 
8,5 
1,5 
1,5 


4-6 
Oéogrophù . 


S  h. 

nin. 

3,0 
0,5 
2,0 
5,0 
1,0 
0,5 


iniu* 

3,7 

0,8 

2,0 
8,0 
1,5 
i,0 


E.  R. 

Mesuré  â  :  8 h. 

miD. 

Front 3,0 

Bout  du  nez 0,3 

Bord  rouge  des  lèvres.  2,0 

Milieu  de  la  joue 5,0 

Pulpe  du  pouce 0,8 

Pulpe  de  l'index 0,5 


Tabklle  XXXVIH. 


tOh. 

mm. 

3,5 
0,5 
2,0 

4,8 
0,8 
0,5 


ii  h. 


3,5 
0,5 
2,5 
5,5 
1,0 
0,5 


â  h. 

nm. 

1,0 
0,3 
2,0 
5,0 
0,8 
0,8 


mm 

3,5 
1,5 

7,0 
0,8 
0,3 


lAULI.!  XXXIX. 

gk. 

lek. 

6,0 

3,5 

«,5 

!,5 

i.'l 

1,7 

IJ.8 

11,(1 

Front 

BoDt  du  nez 

Bord  ronge  des  lèvres. 

Hiliea  de  la  joue 

Palpe  dn  ponce 

Pulpe  de  l'indei 

.  A  noter,  dans  ces  trois  expérieDces,  le  pei 
gionoée  par  les  deux  premières  heures  du  m: 
lemand  et  le  latiD,  la  fatigue  intellectuelle  es 
que  mdine,  dans  les  tabelles  XKXVIU  et  KX 
bilité  augmente  d'intensité,  c'est-à-dire  o 
s'abaisser  de  8  h.  à  10  h.  pour  remonter  eusu 
Les  leçons  de  l'après-midi,  par  contre,  ont 
gué  les  élèves  ;  môme  après  uae  leçon  de  { 
leçon  d'histoire,  on  voit  la  sensibilité  sensibl 
la  courbe  fait  une  ascension  nette  et  atteint 
vement  élevés  à  5  h.  du  soir. 

(Mercredi  11  mars  1896). 

TABELt.E    XL. 

Tabltau  des  leçoru. 


Meaurd  i  :     S  h. 

Kroiil ï,0 

Boni  du  nei 0,5 

Bord  rouge  des  lèvres 1,6 

Milieu  de  lajone 5,îi 

Pnlpe  du  pouce 0,8 

Palpe  de  l'index 0,3 

Tauellr  XL[. 
■  E.R. 

UuurË  i  :     Kh. 

Kroiil i,0 

Bout  du  nez 0,7 

Bord  rouge  des  lèvres 1,2 

Milieu  de  la  joae 3,0 

Pulpe  du  ponce 0,5 

Pulpe  de  l'index 0,3 
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Tabëlle  XLII. 
F. 

Mesuré  à  :     8h.  lOh,  i2h.  5  A. 

mm.  mm.  mm.  ram. 

Front 1,5  2,0  0,5  0,2 

Bout  du  nez 1,5  2,0  1,5  1,0 

Bord  rouge  des  lèvres 2,3  2,8  2,0  1.5 

Milieu  de  la  joue 6,0  7,5  5,5  4,0 

Pulpe  du  pouce 1.0  1,3  1,3  1,0 

Pulpe  de  l'index 0,5  1,0  1,0  1,0 

Les  élèves  ont  une  heure  de  libre  de  11  h.  à  midi;  nous 
voyons  que  les  deux  premières  heures  du  matin  (latin  et  grec) 
ont  produit  une  fatigue  notable,  évidente  dans  les  trois  tabelles. 
Â  midi,  après  une  heure  de  repos  seulement,  il  y  a  la  compen- 
sation qui  commence  déjà  à  s'établir,  la  fatigue  a  diminué,  la 
courbe  a  baissé  et  la  chute  de  celle-ci  continue  graduellement 
pendant  toute  l'après-midi  jusqu'à  5  h.,  oii  nous  trouvons  des 
chiffres  que  nous  pouvons  considérer  comme  noi*maux. 

(Vendredi  13  mars  1896). 
Tabelle  XLIII. 
Tableau  des  leçons. 

8-9  9-10  10-11  11-12  3-4  4-5 

Orée,  Français.        .  Mathem.  Latin.  Phyziqyu.       AlUmand. 

R.  H. 

Mesuré  à  :     S  h.  ÏOh.  12  h.  S  h.  â  h. 

mm.  mm»  mm.  mm.  mm. 

Front 2,2  4,5  6,5  .      4,0  7,0 

Bout  du  nez 0,5  1,0  1,0  0,5  i,0 

Bord  rouge  des  lèvres.  0,8  1,8  1,8  0,5  1,0 

Milieu  de  la  joue 7,0  9,5  10,8  6,0  9,5 

Pulpe  du  ponce 0,7  1,0  1,0  0,8  1,0 

Pulpe  de  l'index 0,8  0,8  0,5  0.4  0,8 

Tabellk  XLIV. 
E.  R. 

Mesnrô  &  :     8  h.  10  h,  i2  h.  o  h.  6  A. 

mm»  mm.  mm>  mm>  mm. 

F^out 2,0  3,8  4,5  2,5  3,5 

Bout  du  nez 0,7  1,0  1,0  0,5  1,0 

îord  rouge  des  lèvres.  2,0  2,5  3,0  2,5  4,2 

slilieu  de  la  joue 5,0  13,5  13,0  11,0  14,0 

Pulpe  du  pouce 0,5  1,0  1,0  0,5  1 ,0 

Pulpe  de  l'index 0,3  0,5  0,7  0,2  0,6 
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Ta  BELL  K  XLV. 
V. 

UMur*  1  :     SU.  10  h.  I!  h.  3k. 

Front i,0  3.5  4,5  3,3 

Bout  dn  nez 2,U  3,0  3,3  1,S 

Bord  roufie  des  lèvres.  3,0  5,0  5,0  3,0 

Milieu  de  la  joue 4,0  8,5  IU,&  6,0 

Pulpe  du  pouce i,5  1,8  i.3  1,0 

Pulpe  de  riodex 1.0  1,3  1,3  1,0 

Ce  qu'il  y  &  d'intéressant  fa  noter,  c'est  la  fatigue  causée 
les  deux  leçons  de  l'après-midi  (physique  et  allemand).  En 
minant  les  tabelles  XLIV  et  XLV,  on  est  frappé  de  la  d 
Dution  de  la  sensibilité  h  la  mensuration  de  5  h.  La  coi 
monte  rapidement,  particulièrement  pour  le  milieu  de  la  j 
de  3  h.  à  5  h.  Remarquons  en  passant  l'ascensioa  énorme  c 
courbe  (tabelle  XLIV)  pendant  tes  deux  premières  leçoni 
matin,  pour  la  sensibilité  de  la  joue  et  du  front. 

(Samedi  14  mars  et  dimanche  15  mars  1896). 

Tabblle  XLVI. 

Tableau  det  leçont  du  mnudi; 

8-9  810  10-11  11-12  AprJs-Œidi 

Liiri .  UaiJUmal .  Ortf .  LOtrt .  Librt . 

H.  H. 

Utnirt  i  .     9h.  ff  i,  6  h. 

Front 2,0  3,8  1.5 

Bout  du  nez 0,4  0,6  0,5 

Bord  rouge  des  lèvres 0,8  1,0  0.5 

Milien  de  la  joue 4.5  8,0  3,.ï 

Pulpe  du  pouce 1,0  1.0  1,0 

Pulpe  de  l'index 0,6  0,8  0.6 

Tabkllk  XLVII. 
E,  H. 

atsari  II  :     9  h.  If  k.  6  k. 

Front 3.0  5,0  3,0 

Bout  dn  nez 0.5  l.:i  1,0 

Bord  rouge  des  lèvres I.o  3,0  1,5 

Milieu  de  la  joue 3,0  7.5  3.5 

Pulpe  du  pouce 0,8  1,0  0,8 

Pulpe  de  l'index 0,3  0,5  0,4 
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Tabei-le  XLVIII. 
V. 

Uasan  i  :     9  It.  fi  h.  S  h.  il  k. 

Front 0  4,0  2,"ri  %!ii 

Boni  du  aei 2.5  3,0  1,0  1,0 

Bord  rouge  des  lèvres o,U  6.0  4,0  a,S 

Milieu  de  la  joue 5,5  9.»  6,0  5,2 

Pulpedu  pouce l,,ï  1.7  1,0  1,0 

Pulpe  de  Ciiideï 1,2  1,2  0,8  0,7 

Il  est  UD  fait  à  Doter  ici,  c'est  que  la  courbe  présente  une  as- 
cension bien  grande  samedi  matin,  de  9  h.  k  11  h.  Les  élèves 
n'ont  eu  que  deux  leçons,  mais  celles-ci  demandent  beaucoup  de 
travail  intellectuel  ;  nous  voulons  parler  des  mathématiques  et 
du  grec;  l'attention  soutenue  a  occasionné  ici  une  fatigue  très 
notable,  une  ascension  de  la  courbe  très  évidente.  Par  conti-e, 
pendant  l'après-midi  de  congé,  la  courbe  descend  graduellement, 
et,  à  la  mensuration  du  dimanche  matin,  nous  nous  trouvons  en 
présence  de  valeui-s  qui  peuvent  être  considérées  comme  nor- 
males. Les  chiffres  trouvés  en  mesurant  l'élève  V.  dimanche 
matin,  sont  un  peu  élevés  ;  cela  provient  du  fait  que  l'élève  en 
question  avait  mal  dormi,  avait  eu  des  cauchemars  et  qu'il  ne 
se  trouvait  pas  complètement  reposé  lors  de  la  mensuration,  à 
11  h.  du  matin. 

n-^  Classe  littéraire. 

Cette  classe  contient  24  élèves,  âgés  en  moyenne  de  17  à  18  ans. 
37  heures  de  leçons  par  semaine  ;  \  'I,h2  heures  de  travail 
le  soir  à  la  maison,  eu  moyenne. 

0.  M.  18  ans,  est  un  des  premiers  de  sa  classe.  Grande  taille.  Muscu- 
lature noroiale.  Cheveux  chMains,  yeux  verditres.  Un  peu  d'anémie. 
N'esl  jamais  malade,  pas  nerveux. 

M.  P.  17  ans,  est  de  la  bonne  moyenne  comme  intelligence;  grande 
(aille.  Musculature  normale.  Cheveux  blonds,  yeux  bleus.  Léger  degré 
d'anémie.  Jamais  malade,  n'est  pas  nerveux, 

Z.  18  ans,  cheveux  blonds,  yeux  bleus.  Teint  pâle,  muqueuses  un  peu 
anémiées.  N'est  pas  nerveux,  dort  bien  la  nuit.  D'à  jamais  d'insomnies. 
Rien  d'anormal.  Est  un  des  derniers  de  sa  classe. 

Ces  ëlËves  ont  été  mesurés  vendredi  20  mars,  samedi,  dimanche,  lundi 
et  mardi. 


746 
(Vendredi  20  nurs  189* 

TADttLLK    XLIX. 

Tableau  det  Uçoa*. 

s-9        9.10        io-ii         ina 

r-anftit.       Lalin.  Oitt.  WUMm.      Fttf 

0.  M. 

Unttti  i   :     gh. 

Front 2,^1 

Bout  duiiez 2,3 

Etord  ronge  des  lèvre> .  2,0 

Milieu  de  la  joue :i,l) 

I*Lil|te  dn  pouce .  I.ri 

Pulpe  de  l'iniiax 1,0 

TABei.uB  L. 
Z. 

UMurA  iL   :     K  k. 

Front \,-i 

Bout  du  nez 03- 

Bord  roDge  des  lèvres 3.0 

Milieu  de  la  joue .1,0 

Pulpe  d»  ponce 1,0 

Piilpp  de  l'index 0,2 

Ces  deux  observations  eont  motos  codc 
dentés,  les  mensurations  n'ayant  pu  ètn 
tin.  Toutefois,  ou  remarque  comme  aupai 
santé  durant  les  leçons  du  matin  et  de  1' 
de  la  sensibilité  monte  graduellement  j 
chute  notable  de  midi  à  2  h.  pour  remont 
les  leçons  de  l'après-midi. 

(Samedi  31  mars  et  dimanclie  22 

ÎABKLr.E    L[. 

Tableau  det  leçon*  du  mi 
8-9  9-10  lO-ll  11- 

ffirtoire.  AUtmatd.  Latin  Uatktma 

0.  .1/ 


Uc)ur« 


Fronl 

Bout  du  [léï 

Itord  ronge  des  Ibv 
Milieu  delà  joue. . 
Pulpe  du  pouce. , . 
Pnipe  de  l'iiide'c. . 
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Tabelle  lu. 
M.  P. 

feiMDrhr. 

Mesuré  à  :     S  h.  iO  h.         12  A.  //  A. 

Hun*  niBa  niiii.  mm» 

Front 4,5  5,2  7,5  4,0 

BjDldunez 4,0  «,5  3,5  1,7 

Bord  rouge  des  lèvres 3,0  3,2  3,5  2,2 

Milieu  de  la  joue 11,0  13,0  16,0  6,5 

Pulpe  du  ponce 1,2  1,5  1,5  1,0 

Pulpe  de  l'index 1.0  1,0  1,0  0,5 

Notons  les  valeurs  élevées  de  8  h.  du  matin  chez  l'élève  P., 
dénotant  un  état  de  fatigue  assez  intense.  Il  s'était  couché  tard, 
ne  s'était  pas  reposé  assez  longtemps  et  se  trouvait  déjà  un  peu 
fatigué  à  la  première  leçon  du  matin.  L'ascension  forte  et  carac- 
téristique de  la  courbe  pendant  les  leçons  de  latin  et  de  mathé- 
matiques de  10  h.  à  midi  montre  combien  ces  deux  branches  de 
l'enseignement  exigent  de  travail  intellectuel  ;  la  fatigue  qui  en 
résulte  est  une  preuve  certaine.  La  mensuration  de  dimanche 
matin  donne  les  valeurs  de  la  sensibilité  normale  chez  les  deux 

élèves 

(Lundi  23  mars  1896). 

Ta  BELLE  LUI. 

Tableau  des  leçons, 

S-9  9-10  10-11  11-12  2-3  S-4  4-5 

Orec.     Françaiê.       Jlalhém.       Phyêigue.     BiêUÂre.      Latin.       Chant. 

O.M. 

Mesuré  A  :     ^  A.  12  h.     .      2  h.  5  h. 

iniii.  noiB.  inni.  mm. 

Front 1,0  ,î,0  1,5  :i,0 

Boutdunez 1,0  3,5  1,8  2,2 

Bord  rouge  des  lèvres 2,5  3,0  3,0  3.5 

Milieu  de  la  joue 4,5  7,0  3,5  r>.0 

Pulpe  du  pouce 1,0  1,0  0,5  0,8 

Pulpe  de  l'index 1,0  1,2  0,7  0,7 

T.ABKLLB  LIV. 

M.  P. 

Mesuré  à  :     ^A.  12  h.  :^  A.  â  h. 

mm.  mm.  mm.  mm. 

Vont 3,5  6,5  3,5  i,5 

.iouldunez 1,5  2,3  1,5  2,5 

îord  rouge  des  lèvres 2,0  2,5  2,0  2,:i 

(ïilieu  de  la  joue 6,5  10,5  7,0  HJ 

?ulpe  du  pouce 1,0  1,3  1,0  1.2 

'^ulpe  de  l'index 0,3  1,0  0,8  1 ,0 


•VV 


^ 
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Tabislle  LV. 

M«8aré  A  :     S  h.  i2h.  2  h.  5  k 


Front 1,0  2,3  0,5  0.8 

Bout  du  nez 0,3  1,8  0,3  1,0 

Bord  rouge  des  lèvres 2,5  3,5  2,5  3,0 

Milieu  de  la  joue 4,0  6,0  2,5  i,0 

Pulpe  du  ponce 4,0  1,3  1,0  1,2 

Pulpe  de  l'index 0.8  1,0  0,8  1,0 

Les  mensurations  n*ont  pu  être  faites  à  10 h.  du  matin;  ce- 
pendant, rascension  de  la  courbe  pendant  les  leçons  du  matin 
prouve  un  état  évident  de  fatigue  intellectuelle.  De  midi  à  2  h., 
chute  de  la  courbe,  et  cela  d'une  façon  uniforme.  De  4  h.  à  5  h., 
avait  lieu  une  leçon  de  chant  ;  nos  trois  élèves  en  étant  dispen- 
sés, ont  eu  une  heure  de  liberté.  Malgré  ce  repos  d'une  heure, 
nous  remarquons  à  5  h.  une  altération  de  la  sensibilité  déno- 
tant une  fatigue  surtout  caractéristique' dans  la  tabelleLIV. 
Les  deux  leçons  d'histoire  et  de  latin  (2  à  4  h.)  ont  dû  par 
conséquent  être  cause  de  cet  amoindnssement  de  la  sensibilité 
tactile.  Si  nous  avions  pu  mesurer  nos  élèves  à  4  h.  de  l'après- 
midi,  nous  aurions  sûrement  constaté  une  fatigue  très  in- 
tense. 

(Mardi  24  mars  1896). 
Tabklle  LVi. 

Tabelle  des  leçons. 

8-9  9-10  1011  11-12  2-3  3-4 

Orée.  AUetfi%nd.         Matkimat.  Latin.  Chtmie.         Jttstoirê. 

O.  M. 

.Mesuré  &  :     ^V  A.  ÏO  h.  Î2  h.  I  h.  4  A. 

mm.  inin.  mm.  mm.  ran. 

Front 1,0  1,8 

Bout  du  nez 1,3  1,5 

Bord  rouge  des  lèvres,  3,0  3,0 

Milieu  de  la  joue 3,3  4,o 

Pulpe  du  pouce 0,5  1,0 

Pulpe  de  l'index 0,5  1,0 


:»,0 

2,5 

4,3 

3,0 

2,3 

5.0 

4,0 

2,0 

3,0 

7,0 

4,3 

6,0 

1,2 

0,8 

1.0 

1.0 

0,3 

1,0 
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Tabellk  LVII. 
Jl.  P. 

Mesurée:     8h.  iOh,  i2  h.  i  k,  4h^ 

inin>  mu»  uni»  min*  nm» 

Front 2,5  3,0  5,5  3,0  4,8 

BoulduDez 1,2  2,5  3,5  2,0  2,a 

Bord  rouge  des  lèvres .  4,0  3,0  5,0  4,5  2,5 

Milieu  de  la  joue 5,0  10,3  13,5  8,0  11,0 

Pulpe  du  pouce 1,0  1,0  1,5  1,0  1,2: 

Pulpe  do  rindex 1,2  1,2  1,2  1,0  1,0 

Tabellk  LVIII. 
Z. 

Mesuré  &:     ^A.  iOk.  i2  h.  3  h,  4  h. 

mm»  min»  iDin«  min-  min» 

Front 1,0  1,5  1,5  0.5  2,0 

Bout  du  nez 0,3  0,6  0,6  0,3  1 ,5 

Bord  rouge  des  lèvres.  2,0  3,5  4,5  2,2  3,0 

Milieu  de  la  joue 3,5  5,0  8,0  6,2  8,^ 

Pulpe  du  pouce 1,0  1,3  1,3  1,0  1,0 

Pulpe  dp  rindex 1.0  1,0  1,0  0,8  0,8 

Ces  trois  observations  nous  montrent  la  fatigue  occasionnée 
par  les  deux  leçons  de  mathématiques  et  de  latin,  de  10  h.  à 
12  h.  La  tabelle  LVII  est  surtout  intéressante  à  ce  point  de  vue 
là  ;  la  courbe  fait  une  ascension  très  marquée  et  nous  prouve 
combien  un  travail  soutenu  et  exigeant  toute  l'attention  de 
rélève  peut  affaiblir  la  perception  des  sensations  tactiles.  De 
même,  ces  trois  observations  sont  instructives  au  point  de  vue 
de  la  fatigue  produite  par  les  leçons  de  l'après-midi.  Après  un 
repos  de  deux  heures  (midi  à  2  h.),  la  courbe  était  descen- 
due d'une  façon  notable  ;  après  deux  leçons  de  chimie  et  d'his- 
toire, nous  revoyons  une  ascension  de  celle-ci  très  forte  et  sur- 
tout typique  aux  tabelles  LVII  et  LVIII.  L'élève  se  trouvait 
donc  dans  un  état  évident  de  fatigue  après  les  leçons  de  l'après- 
midi. 

Résumons  en  quelques  mots  les  faits  qui  nous  ont  frappé  pen- 
dant nos  expériences. 

Tout  d'abord,  il  ne  peut  exister  aucun  doute  sur  l'effet  pro- 
duit par  la  fatigue  intellectuelle  sur  la  perception  des  sensations 
tactiles.  Les  chiflres  que  nous  présentons  dans  ce  travail  mon- 
trent suflRsanunent  clairement  par  leur  augmentation,  en  cas  de 
fatigue  intellectuelle,  ou  leur  diminution  pendant  le  repos  du  mi- 
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lieu  du  Joui-  ou  lias  après-midi  de  liberté,  l'iutluei 
«érébral  sur  la  sensibilité  tactile.  Partout  oii  ii  y  a 
brale,  il  y  a  affaiblissement  de  la  tinesse  du  sens  ( 
traduisant  dans  la  courbe  par  une  a-scensiou  plus  < 
et  rapide  suivant  l'inteasité  du  travail  intellectuel 
faire  remarquer  combien  les  différentes  parties  de 
taaée  réagissent  différemment  ;  le  front  et  le  luili 
particulièrement,  soot  très  sensibles  à  l'esthésioi 
toutes  nos  expériences,  on  est  frappé  de  la  prépo 
prennent  ces  deux  points  dans  les  variationB  de  I 
sens  tactile.  Le  bout  du  uez  et  le  bord  rouge  des 
sent  aussi,  mais  plus  faiblement;  quant  h  la  pul[ 
de  l'index,  leurs  oscillations  dans  les  courbes  so 
qu'on  peut  presque  les  considérer  comme  nulles. 
indiquer  comme  parties  de  la  peau  les  plus  sensit 
siomëtre  :  le  front  et  le  milieu  de  la  joue. 

Les  grands  efforts  du  cerveau,  tels  que  ceux  i 
travaux  écrits,  servant  d'examens  partiels,  fatigi 
vement  les  élèves.  La  preuve  évidente  est  fournie 
belles  XXXI,  XXXIV,  XXXV  et  XXXVl,  par  1« 
élevées  données  par  l'esthésiomètre,  après  les  t 
La  cbute  de  la  courbe  qui  a  suivi  immédiatement, 
sèment  de  la  personne  en  expérience,  l'impossibi 
son  attention  aux  leçons  de  la  fin  de  la  matinée. 
caractéristique.  Les  leçons  de  l'après-midi  fatigi 
les  écoliers.  Même  après  deux  heures  d'enseign 
présente  une  fatigue  presque  aussi  forte  qu'api 
leçons  de  la  matinée. 

Dans  un  seul  cas  (tabelle  XXXI),  nous  avons 
cbute  de  la  courbe,  une- augmentation  de  la  fiuesi 
après  deux  heures  de  dessin.  Celles-ci,  envisagéf 
?^  bach  comme  un  repos,  un  délassement  pour  l'él 

^  donné  au  contmire  une  légère  fatigue.  Il  faut  d 

fe  des  leçons  de  dessin  artistique  et  géométrique  et  ( 

[  l'élève  a  besoin  d'un  certain  travail  cérébral, 

\  d'esprit  assez  intense  pour  rendre  sur  le  papier  1. 

î  dimensions  du  modèle  placé  devant  lui.  Ainsi,  ce 

;^  tion  de  la  courbe  produite  par  les  heures  de  dessit 

L  d'après  nous,  d'une  fatigue  intellectuelle  propren 

i  Pendant  les  après-midi  de  liberté,  la  sensibil 

j£-  vient  graduellement  à  la  normale.  Le  repos  de  i 
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insuffisant  ;  l'élève  n'a  pas  le  temps  de  trouver  la  compensation 
nécessaire  pour  faire  disparaître  la  fatigue  occasionnée  par  les 
travaux  du  matin. 

Nous  partageons  entièrement  le  point  de  vue  du  prof.  Griess- 
bach,  qui  demande,  sinon  l'abolition  complète  des  classes  de 
l'après-midi,  tout  au  moins  un  plan  d'études  qui  n'autorise  pour 
les  heures  de  l'après-midi  que  des  leçons  n'occasionnant  pas  de 
fatigue  intellectuelle,  par  exemple  le  dessin,  le  chant  et  la  gym- 
nastique. 

L'enseignement  des  langues  anciennes  et  des  mathématique» 
doit  être  absolument  réservé  aux  classes  du  matin  ;  sans  cela 
nous  arrivons  à  un  véritable  épuisement  intellectuel  de  l'élève, 
absolument  nuisible  à  sa  santé.  On  pourrait  même  prolonger  les 
heures  d'école  de  la  matinée  jusqu'à  1  h.,  pour  procurer  ainsi 
à  l'écolier  autant  de  liberté  que  possible  l'après-midi. 

Parmi  les  branches  de  l'enseignement  qni  nous  ont  donné  la 
fatigue  ,1a  plus  intense,  citons  en  tout  premier  lieu  les  mathé- 
matiques, puis  le  latin  et  le  grec  ;  les  langues  modernes,  fran- 
çais, allemand,  italien  et  anglais,  éprouvent  beaucoup  moins 
l'élève  que  les  branches  que  l'on  vient  de  nommer.  Quant  au 
chant  et  à  la  gymnastique,  nous  ne  pouvons  pas  conclure  quant 
à  leur  influence  sur  l'altération  de  la  sensibilité,  car  nous  avons 
trop  peu  d'observations  h  ce  sujet.  Nous  croyons  cependant, 
comme  Griessbach  l'a  prouvé,  que  ces  deux  branches  doivent 
reposer  le  cerveau  fatigué  et  qu'elles  doivent  être  considérées 
comme  leçons  de  délassement  pour  l'élève.  Les  exercices  de 
gymnastique  devront  être  proportionnés  aux  forces  physiques 
de  l'écolier. 

En  comparant  les  résultats  obtenus  sur  les  élèves  de  l'École 
réale  et  sur  ceux  du  Gymnase  littéraire,  nous  trouvons  une  fati- 
gue un  peu  plus  caractéristique  chez  les  premiers.  Le  grand 
nombre  d'heures  de  mathématiques  en  est  sûrement  la  cause. 
Au  Gymnase  littéraire,  la  fatigue  est  occasionnée  particulière- 
ment par  l'enseignement  des  langues  anciennes. 

Nous  n'avons  pu,  malheureusement,  comme  nous  nous  le  pro- 
posions, faire  des  observations  à  l'École  des  jeunes  filles  de 
erne  ;  il  serait  intéressant  de  comparer  la  fatigue  occasionnée 
ir  les  heures  d'enseignement  des  sciences  et  des  langues  et 
îlle  occasionnée  par  les  leçons  d'ouvrage,  par  les  travaux  ma 
uels.  (A  suivre). 
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RKCUKIL   DK   FAITS 

Paralysie  onrlieuDe. 

Par   le  prof.  L.    Rrviiuoo. 

A.  G.',  Agé  de  sept  aus,  habite  la  commime  de  V 
règue  actuellenient  une  épidémie  d'oreillons,  épidéni 
comme  nombre,  car  presque  tous  les  enfants  out  éti 
mais  légère,  la  plupart  de  ceux-ci  ayant  continué 
l'école.  A.  G.  a  été  pris  après  ses  quatre  frères  et 
d'une  manière  plus  sérieuse.  La  maladie  débuta  à  la 
tembre  par  des  vomissements,  de  la  fièvre,  etc.  Ls 
droite  fut  atteinte  la  première,  puis  le  surlendemai 
côté  gauche  dont  l'eiinure  a  été  oeaucoup  plus  accu 
quelques  jours  de  lit,  la  convalescence  sembla  s'éta 

firésenter  aucune  de«  complications  habituelles.  Bic 
ant  était  en  état  de  circuler,  cependant  on  a  i-ema 
restait  faible  sur  ses  jambes,  sur  la  gauche  er>  partiel 
Le  6  octobre,  on  l'amène  en  ville  En  montant  ui 
il  butte,  tombe  sur  le  front,  saisne  par  le  nez  et  resl 
On  le  relève,  on  le  transporte  dans  un  magasin  oii  i 
lui,  assez  bien  pour  aller  È.  pied  au  débarcadère  oii  i 
bateau  pour  retourner  à  Vésenaz. 
Le  lendemain,  on  constate  qu'il  a  de  nouveau  be: 

Seine  pour  se  tenir  sur  ses  jambes.  La  faiblesse  augm 
émeut  et  d'autant  plus  aue  l'alimentation  devient  d 
plus  difficile  par  trouble  de  la  déglutition.  L'enfant 
vue  d'œil  et  bientôt  il  ne  peut  plus  quitter  son  lit.  ( 
cet  état  que  le  2i>  octobre  on  le  transporte  à  l'hôpital. 
Status.  Petit  garçon  aux  cheveux  bruns,  un  peu  c 
amaigri;  teint  pâle, -expression  triste,  silencieux.  Il 
pas  spontanément  et  ce  n'est  qu'avec  peine  qu'on  pei 
articuler  quelques  mots.  L'intelligence  est  cepeudai 
normalement  développée  pour  son  &ge.  Taille  116  ce: 
Poids  17200. 

Kteudu  dans  son  lit,  il  peut  esquisser  quelques  m( 
avec  les  membres.  Mais  on  ne  peut  le  faire  lever,  ni 
Si  on  le  prend  pour  le  placer  debout,  il  se  laisse  alli 
faisse.  Il  ne  peut  soutenir  sa  tète  qui  roule  sur  l'orei 
tombe  cédant  à  son  poids.  Le  regard  est  vague,  un  i 
par  faiblesse  des  muscles  di'oits  externes  des  deux  yei 
La  face  paraît  symétrique,  loi-squ'eile  est  au  repos, 
demande  à  l'enfant  de  faire  une  grimace,  le  côté  dn 
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contracte  ;  le  côté  gauche  reste  absolument  immobile,  malgré 
les  efforts  qu'il  déploie  pour  lui  faire  exécuter  quelques  contrac- 
tions. 

Il  peut  fermer  les  deux  yeux  ensemble  et  fermer  isolément 
Tœil  droit,  mais  il  est  incapable  de  fermer  seul  Tœil  gauche. 

Si  on  lui  demande  de  tirer  la  langue,  il  Tamène  péniblement 
jusqu'aux  lèvres,  sans  pouvoir  les  franchir  et  en  déviant  la 
pointe  à  droite;  le  raphé  médian  forme  une  forte  concavité  de 
ce  côté.  Notons  Tabsence  d'atrophie  et  de  mouvements  fibril- 
laires. 

Le  voile  du  palais  se  contracte  difficilement. 

La  déglutition  est  impossible,  du  moins  si  difficile,  que  Ten- 
fant,  qui  n'a  du  reste  pas  grand  appétit,  préfère  s'abstenir  de 
toute  nourriture.  S'il  essaie  d'avaler  quelque  liquide,  il  est  aus- 
sitôt priH  d'une  toux  franchement  paralytique,  expiration  faible 
et  large  qui  n'arrive  qu'avec  peine  à  chasser  les  boissons  et  les 
mucosités  qui  encombrent  sa  trachée.  L'impuissance  à  fermer 
la  glotte  rend  naturellement  l'effort  impossible.  On  ne  peut  pra- 
tiquer l'examen  laryngoscopique  qui  détermine  une  lutte  et  une 
angoisse  dangereuse  par  le  fait  de  l'engouement  de  la  gorge  et 
de  la  trachée.  La  respiration  haute,  longue,  susplrieuse  exige 
im  effort  à  chaque  inspiration. 

Les  quatre  membres  sont  pour  ainsi  dire  inertes,  atteinte 
d'une  faiblesse  égale,  de  sorte  qu'il  est  difficile  de  se  rendre 
compte  s'il  y  a  prédominance  de  parésie  du  côté  gauche. 

Les  réflexes  patellaires  sont  totalement  abolis  des  deux  côtés. 

Il  n'y  a  rien  à  noter  du  côté  de  la  sensibilité  générale,  ni  des 
sensibilités  spéciales,  ni  des  vaso-moteurs,  tropmques  et  sphinc* 
ters  qui  sont  intacts. 

L'examen  électrique  indique  une  diminution  de  l'excitabilité 
faradique  du  facial  gauche.  Le  courant  çalvaniqu^  donne  avec 
douze  éléments  Gaiffe  une  sensation  mtolérable,  sans  pro- 
voauer  aucune  secousse  ni  à  l'ouverture,  ni  à  la  fermeture. 

A  part  ces  troubles  du  système  nerveux,  l'examen  des  divers 
appareils  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler. 

En  un  mot  la  paralysie,  paralysie  purement  motrice,  flasque, 
intéresse  les  quatre  membres,  surtout  les  membres  inférieurs. 
Elle  atteint  aussi  quelques  paires  crâniennes  soit  :  le^  deux 
sixièmes  paires,  le  facial  gauche,  l'hypoglosse  droit,  enfin  les 
spinaux  d!iaiis  leurs  branches  externes  (muscles  du  cou)  et  leurs 
branches  internes  (les  récurrents).  La  déglutition  est  la  fonc- 
tion la  plus  compromise,  si  bien  que  nous  avons  dû  le  premier 
jour  alimenter  1  enfant  avec  la  sonde  et  lui  donner  un  repas 
substantiel  pour  soutenir  cette  fragile  existence. 

En  présence  de  ce  tableau  et  après  avoir  éliminé  sans  peine 
la  paralysie  infantile  et  toute  lésion  systématisée  bulbo-médul- 
laire,  l'idée  d'une  paralysie  diphtérique  était  la  première  qui 
devait  se  présenter.  Mais  les  renseignements  fournis  à  ce  sujet 
étaient  absolument  négatifs.  La  gorge  avait  été  examinée  avec 
soin  dès  le  début  de  la  maladie  par  M .  le  D'  Métrai,  et  trouvée 
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parfaitemeut  indemne.  Il  est  vrai  que  les  cas  isolés  dediphté: 
De  sont  pas  rai-es  et  qu'il  y  a  des  formes  frustes,  mais  on  n' 
a  pas  vu  un  seul  cas  daus  cette  commune  depuis  cinq  aus,  ta 
dis  qu'une  forte  épidémie  d'oreillons  v  règue  actuellement. 

Les  frères  et  sœurs  de  notre  malade  eu  ont  tous  été  atteii 
avant  lui,  de  sorte  que  le  diagnostic  ne  peut  faire  l'ombre  d' 
dout«  et  que  rien  ne  peut  faire  soupçonner  la  diphtérie. 

Il  s'agit  donc  bien  d'un  cas  de  paralysie  ourlienne  à  rappi 
cher  de  celui  de  JoH'roy  ',  le  seul  qui  ait  été  publié  jusqu  ii 
Dans  les  deux  cas  la  paralysie  a  dénuté  par  la  déglutition  el 
atteint  rapidement  les  quatre  membres  avec  abolition  des  i 
flexes  et  des  réactions  électriques.  D'autre  part  il  y  a  eu  qui 

Îues  différences.  Le  cas  de  M.  Joflroy  a  présenté  au  début  d 
ouleurs  iaucinantes,  constrictives,  du  pmrit  aux  parties  géi 
taies,  de  l'hyperesthésie  musculaire,  de  l'anesthésie  cutam 
de  l'albuminurie  et  des  palpitations  passagères,  symptômes  q 
ont  fait  défaut  dans  le  nôtre.  Celui-ci,  par  contre,  a  présenté 
paralysie  des  sixième  et  onzième  paires,  ainsi  que  du  fad 

S;aucne  et  de  l'hypoglosse  droit,  qui  ne  sont  pas  signalées  da 
e  précédent.  Mais  pareilles  dissemblances  peuvent  s'observ 
dans  la  paralysie  diphtérique  et  dans  toutes  les  paralysies  infï 
tieuses  et  ne  sont  pas  pour  infirmer  la  similitude  de  ces  dei 
cas. 

Comme  toutes  les  paralysies  infectieuses,  la  paralysie  ou 
lieniie  doit  rentrer  dans  le  cadre  des  névrites.  Cependant 
fait  que  la  paralysie  faciale  gauche  n'était  pas  appréciable  i 
repos,  que  le  lagophtalmos  n'existait  pas,  que  la  paralysie  d 
membres  était  au  début  plus  prononcée  à  gauche,  ces  cara 
tères,  dis-je,  pourraient  faire  supposer  une  origine  centrale, 
qui  n'a  rien  d'inconciliable  avec  les  allures  de  certaines  parai 
sies  par  toxiques  ou  toxines,  lesquelles  peuvent  intéresser  am 
bien  l'axe  céphalorachidien  que  les  nerfs  périphériques. 

Notons  comme  singularité,  la  coïncidence  de  la  paralysie  < 
facial  gauche  et  de  l'hypoglosse  droit,  paralysie  alterne  qui  n 
encore  été  observée  qu  une  seule  fois.  C'était  chez  un  malai 
de  notre  clinique  chez  lequel  le  syndrome  s'expliquait  fort  bii 
par  un  foyer  de  ramollissement  limité  à  l'olive  et  k  la  pyramii 
gauche  et  qui  avait  par  conséquent  détruit  les  racines  de  l'b 
poglosse.  Son  observation  a  été  publiée  par  notre  élè 
M"*  Goukowsky  dans  V Iconographie  de  la  Salpétrière  (ISa 
p,  178).  Le  poison  ourlieu  aurâit-il  intéressé  cettemêmerégioi 
Cela  est  possible,  mais  on  sait  que  dans  les  paralysies  infe 
tieuses,  il  n'y  a  guère  de  foyer  et  que  l'action  nocive  pe 
s'exercer  pour  ainsi  dire  au  hasard,  sur  tel  ou  tel  centre  i 
rameau  nerveux. 

Aussitôt  entré  dans  nos  salles,  l'enfant  a  été  mis  au  trait 
ment  que  nous  employons  contre  les  paralysies  infectieuse 
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savoir  :  les  injectious  sous-cutanées  de  un  millier,  de  sti-jc 
répétées  une,  deux,  trois  fois  par  jour;  les  frictions  stimule 
les  bains  salés,  l'électrisation,  l'alimentai  ion  aussi  substau 
que  possible,  alimentation  solide  et  bien  surveillée  pour  i 
les  eri'eurs  de  la  déglutition. 

La  marche  vers  la  guérison  s'est  manifestée  dès  les  pre 
jours.  Bientôt  l'enfant  peut  se  tenir  debout,  écartant  sa 
de  sustentation  et  corrigeant  la  faiblesse  de  la  ma-sse  m' 
laire  dorsale  en  faisant  proéminer  son  ventre,  soit  la  co 
lombaire  et  laissant  retomber  sa  tête  en  avant  pour  maii 
son  centre  de  gravité.  La  pai'alysie  des  muscles  abduc 
des  yeux  et  de  la  moitié  droite  de  la  langue  se  dissipe  re 
ment.  Enfin  la  déglutition  fait  également  des  progrès  ra] 
ainsi  que  la  voix,  la  toux  et  l'effort.  Le  poias  augmen 
2,400  gr.  dans  les  dix  premiers  jours.  Tout  fait  espérei 
guérison  prochaine,  quoique  la  fatigue  arrive  vite  et  qt 
réflexes  n  aient  pas  reapparu. 

P.  S.  Il  décembre.  L  enfant  est  sorti  de  l'Hôpital  le 
cembre  dans  un  état  parfaitement  normal,  sauf  1  abolitio 
réflexes  patellaires  qui  persiste. 

Cette  paralysie  bulbaire  (facio-glosso-laryngée)  a  de 
analogies  avec  la  paralysie  diphtérique  qu'il  n'y  a  pas  È.  si 
à  établir  un  diagnostic  différentiel,  pas  plus  qu'entre  cellE 
maiiite  autre  paralysie  infectieuse,  le  processus,  la  marc 
curabilité  se  trouvant,  à  quelques  nuances  près,  avec 
mi^mes  caractères  dans  toutes  les  névropathies  par  intoxicj 
Mais  de  cette  analogie  dans  le  tableau  symptomatique,  ce  : 
une  faute  de  conclure  à  l'identité  de  nature. 

Rien  d'étonnant  que  les  ourles,  maladie  générale,  aiguë 
cifique,  épidémi(]ue,  puisse  donner  lieu,  comme  ses  cougéi 
h  des  manifestations  paralysantes.  Et  cependant  on  peut  i 
mander  pourquoi  cette  corbplication  n'a  pas  été  plus  so 
observée.  Disons  d'abord  qu'elle  peut  avoir  échappé  aux 
leurs  observateurs,  par  ce  fait  que  la  maladie  ourli^nue, 
sa  bénignité  habituelle,  n'exige  pas  un  examen  approfoi 
des  visites  répétées,  qu'une  légère  paralysie  peut,  par  c 
quent,  passer  inaperçue,  ou  être  mise  sur  le  compte  de  1 
blissement  qui  accompagne  toute  convalescence.  Ajouton 
dans  notre  cas,  la  maladie  a  revêtu  d'emblée  une  appa 
réellement  sérieuse  et  qu'on  peut  admettre  le  concours  d 
constances  adjuvantes.  En  effet,  l'enfant  n'était  pas 
constitutiou  très  robuste.  Il  a  de  tout  temps  été  un  peu  r 
gi'e,  peu  disposé  aux  jeux  et  aux  exercices  corporels.  En 
chute  qu'il  a  faite  le  6  octobre,  alors  que  sa  déglutition 
locomotion  étaient  déjà  quelque  peu  compromises,  peut 
déterminé  une  commotion  cérébraleet  bulbaire  et  aggrava 
les  phénomènes  paralytiques  qui,  jusque-là,  avaient  à 
fixé  l'attention.  Nous  tenous  donc  \h  des  circonstances  p 
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posantes  et  déterminantes  suffisantes  pour  ex 
meute  t«ls  qu'ils  se  sont  passés. 

Quoiqu'il  en  soit,  en  relatant  ce  cas  de  pa 
uous  répondons  au  vœu  de  notre  collègue  e 
qui,  après  avoir  cité  l'observation  de  M.  Ji 
serait  à  souhaiter  que  d'autres  observations  & 
autour  de  celle-ci  '  !  s 
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(rTossesse  extra-atérioe.  Accoochement 
qui  a  duré  dix  ans  et  hait  me 

Far  C.  de  Sifibub. 

Au  commeucement  de  mai  1834,  on  m'ap] 
Sierre,  chez  M"  X,  âgée  de  28  ans,  multipai 

Depuis  trois  mois  cette  femme  n'avait  pas  i 
avait  des  voinissements,  de  l'inappétence  et  u 
Ne  pouvant  pas  constater  de  symptômes  précis  d'une  maladie, 
je  aéclarai  a  M"  X  qu'elle  était  enceinte  et  je  lui  prescrivis 
UD  calmant  pour  ses  troubles  gastriques. 

En  juillet,  je  la  revis  et  je  constatai  par  la  palpatioo  une 
eroseesse  assez  avancée.  Elle  souffrait  toujours  des  mêmes  ma- 
laises. Je  lui  tis  remarquer  qu'elle  avaitmie  mauvaise  grossesse. 

Au  commencement  de  septembre,  je  fus  de  nouveau  appelé 

Srès  d'elle.  Ma  surprise  fut  grande  en  palpant  le  ventre  :  plus 
e  tumeur  abdominale,  ni  d  utérus  eravide  l  Je  supposai  que 
cette  femme  avait  avorté,  mais  elle  amrmait  n'avoir  eu  aucune 
perte  par  les  parties  génitales  et  qu'aucun  objet  n'y  avait 
passé. 

La  trouvant,  ce  jour  ïk,  dans  un  état  fébrile  assez  prononcé, 
je  crus  avoir  à  faire  à  une  aH'ectiou  puerpérale  et  j'instituai  un 
traitement  ad  hoc.  Cet  état  fébrile  persista  pendant  les  mois 
d'octobre,  novembre  et  décembre  1684,  puis  je  perdis  la  malade 
de  vue. 

En  novembre  1886,  à  peu  près  deux  ans  et  demi  après  ma 
première  visite.  M"  X  me  lit  de  nouveau  appeler  et  elle  me 
présenta  quelques  os  de  fœtus,  qu'elle  avait  rendus  par  le 
rectum.  J'eus  alors  la  conviction  que  j'avais  eu  à  faire  à  une 
grossesse  extra-utérine,  dont  le  kyste  s  était  rompu  en  septem- 
bre 18B4. 

Je  conseillai  à  M*"  X  d'aller  se  faire  traiter  dans  un  hôpital, 
ce  qu'elle  refusa.  Elle  resta  chez  elle  sans  traitement  depuis 
cette  époque  jusqu'àla  tin  de  décembre  1891,  époqueà  laquée 
elle  rendit  par  le  rectum  le  dernier  os. 

La  sortie  des  parties  osseuses  du  fœtus  était  généralement 
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accomp^née  de  douleurs  et  parfois  de  sane.  Nous  po 
supposer  que  les  parties  aiguës  des  os  lésaient  la  surface  in 
du  rectum.  La  plus  «rande  partie  des  os  fureut  perdus, 
avons  pu  recueillir  six  fragments  du  crâne,  un  os  iliaque, 
tibias,  un  fémur,  un  olécrAue,  uu  radius,  et  une  côte. 

Après  l'accouchement  du  dernier  os  (31  décembre  1 
M""  X  se  rétablit  assez  promptement.  Elle  put  reprend 
occupations  et  fut  de  nouveau  normalement  réglée. 

Le  3  janvier  1895,  je  fus  de  nouveau  appelé  auprès 
pour  deux  pertes  de  sang  survenues  dans  la  nuit.  Fan 
caillots  rendus  par  le  rectum  et  non  par  le  vagin,  on  a  t 
encore  un  os  du  cr&ne.  M""  X  avait  de  la  fièvre,  des  doi 
iatestinales,  des  vomissements,  des  douleurs  de  vi 
Nous  portons  le  diagnostic  de  péritonite  aiguë  produit 
rupture  d'un  résidu  de  l'ancienne  poche. 

Le  1  janvier  l'état  de  la  malade  s'aggrave,  elle  délire 
ment,  n  a  plus  de  connaissance  et  le  5,  elle  meurt  dans  le  i 
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Séance  du  33  octobre  4896,  à  Colombier. 

.PrMidence  de  U.  le  D'  Ahkz-Dioz,  prAiident. 

H.  von  Speyer,  oculisle  à  la  Uhaux-tle-Ponds  el  M.  Jules  Bor 
Peseax,  posent  leurs  caDSidalares.  HH.  Oerber,  MatiU,  AdUr,  J 
soDl  reçus  membres  de  la  Société. 

HH.  fiouRuum  H  uk  Qubhvain,  de  la  Ch.iux-de-Fontls,  font  un 
munication  sur  un  i:aa  lïaclinomycoie  de  la  face  aoec  complication: 
braUi  (paraîtra  dan.s  la  Hevue). 

H.  MoRiN,  lie  Colombier,  lit  une  communication  sur  l'étioloçit  et 
lemettt  de  dpileptie  : 

Il  loramence  par  donner  un  résumé  des  causes  de  l'épilepsie,  ei 
puyant  principalement  sur  le  travail  de  H.  Féré,  et  il  dislingue  dau 
maladie  le*  groupes  ïuivanls  :  épilepsie  traumalique,  toxique,  r 
infectieuse  epilepsie  due  à  nne  maladie  générale,  épilepsie  causée  \ 
lésion  inflammatoire  ou  iiéoplasique  du  cerveau  ou  de  sed  envel 
l  enfin  épilepsi''  amenée  pnr  des  causes  psychiques.  A  ciJlé  i 
auses  I  hérédité  joue  un  riMe  essentiel  dans  la  genèse  de  l'épilef 
domine  toute  I  etiologie  de  cette  maladie. 

Dans  la  geuëse  de  la  crise  épîlepliqiie,  il  importe  de  distinfiaer  le 
acteurs  suivanLt     i°   Une  préditpoiilion,   c'est-ï-dire   une  excil 

•eciale  de  I  etorre  i  erébrale.  et  particulièrement  de  la  zone  psy< 
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(rice.  î°  Une  excilation  de  nalare  très  diverse  agissant  sur  ces  ceuln 
provoquant  la  crise  épileplique.  Celti' exciUlion   peut  se   prodaire  d' 
façon  soudaine,  comme  elle  peut  i^lre  également  successive.  Le  traiten 
«levrj  s'atlaigaer  ï  l'un  ou  ï  l'autre  de  ces  facteurs  on  aux  denx  à  la  I 

L'agent  Ihérapentique,  pria  ci  paiement  emjilojé  contre  l'épilepsic 
qui  fournil  les  meilleurs  résallats,  esL  le  bromure  de  potassium.  Si  ce 
dicament  ne  donne  pas  dans  tous  lescas  les  niéinesrésultatsque  les  remi 
spéciaux  payes  fort  cher,  et  dans  lesquels  l'analyse  chimique  ne  ré 
aucune  substance  nclive  nuire  que  le  bromure  de  potassium,  celatieAt 
raisons  suivantes  :  I.  Les  doses  administrées  sont  très  généralement  in 
fisautes.  i.  On  ne  veille  pas  assez  à  l'élimination  rapide  du  médicami 
Celle-ci  doit  être  obtenue  preinicrement  par  la  diurèse  On  ordonnera 
lait  en  abondance  et  des  tisanes  diuréliqlies  fa  grande  quantité  On  p 
crira  en  second  lieu  de  fréquentes  purgations  On  augmenlera  enfin 
change  des  matières  au  nio\en  d'nue  nutrition  subïlanlielle  combi 
avec  un  exercice  sullisanl.  Lns  manifestations  cutanées  du  bromisme 
vent  être  coml>atlues  par  des  soins  minutieux  de  la  peau  et  les  Irou 
intestinaux,  selon  Féré,  par  l'administration  de  désinfectants  de  Tintes 

M.  Morin  prie  ensuite  de  l'épilepsie  chei  les  jacbitiquei  II  a  vudii 
rallre,  dans  deux  cas  de  rachitisme  prononce,  des  irises  epileptic 
violentes  après  un  traitement  purement  anti-raobitiqae,  compren 
l'emploi  du  phosphore,  de  l'iodure  de  fer  et  des  bains  salés.  Dans  un  l 
siéiiie  ras,  ce  traitement  aiiieiia,  sinon  la  guérison,  dn  moins  une  amé 
ration  sensible. 

Quant  à  répilepsie  toxique,  U.  Morin  a  observé  que,  chei  certains 
Icpliques,  la  glande  thyroïde  se  trouvait  être  peu  développée.  Il  orito 
à  ces  malades  des  pilules  de  glande  thyroïde  de  mouton.  Le  résultai 
nul  dans  plusieurs  ras.  Dans  trois  ca^,  par  contre,  il  fut  très  apprécia 
coiNine  te  prouvent  les  faits  suivants  :  Une  fillette  de  dix  ans  fut  enti 
ment  guérie,  après  quelques  semaines  de  ce  traileœenl,  d'une  épile| 
qui  provoquait  plusieurs  crises  par  jour.  Un  jeune  garçon,  atleinl 
crises  tout  au.ssi  Iréquentes,  fut  très  soulagé  à  l'égard  de  celles-ci,  ton 
étant  obligé  d'interrompre  le  traitement  k  cause  d'un  amaigrissement  j 

Le  troisième  cas  se  rapporte  h  un  enfant  île  quatorze  ans  atteint  de 
qui>nles  crises  de  petit  mal  et  lous  les  huit  a  quinze  jours  de  crises  et 
plètes  d'épîlepsie.  t^ct  enfant  a  le  tube  digestif  rempli  de  lombri 
(jliaque  fois  qu'il  prend  un  vermifuge,  il  en  expulse  nu  grand  nombre 
les  crises  diminuent  aussildt.  ïje  même  résultat,  mais  sans  expnIsioD 
lombrics,  a  élé  obtenu  par  l'administration  de  pilules  de  tbyroïdine.C 
observation  parlerait  en  faveur  de  la  tlickirie  suivant  laquelle  les  i 
intestinaux  produiraient  une  toxine  capable  d'irriter  l'éeorce  cérébn 

M.  Châtelain  appuie  le*  points  de  vue  énoncés  par  H.  Mor'n,  et 
demande  s'il  connait  la  composition  d'un  remède  secret  fabriqué  à  Lit 

M.  MuHiN,  explique  que  le  dit  niédicanient  contient  2fl  %  de  brom 
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de  potasaiutii  et  en  oulre  nne  matière  colorante.  C'est  cette  for 
bromure,  et  la   diurèse   ordonnée  en  même  temps  par  le  fai: 
remède,  qui  consEitnent  l'elTiL-acitéde  celni-ci. 

M.  Stauffbr  rapporte  nne  observalion  faite  sur  l'efTet  de 
secret. 

M.  E.  de  Reynibh  dit  avoir  constaté  de»  symptômes  de  pari 
vis  de  ^érison  de  l'épilepsie.  après  administration  du  remède. 

M.  Oardel  recommande  l'usage  simultané  des  bromures  a\ 
que  nies  pnrgations. 

M,  de  QuBRv.uN  présente  une  tète  de  fémur  extraite  de  lacav 
laire  vingt  mois  après  une  fracture  du  col  du  fèmnr  cliez  une  m 
de  vingt  et  un  ans.  Celle-ci  avait  été  traitée  sans  succès,  pei] 
semaines,  an  moyen  de  l'extension.  Avant  l'opéralion,  faite  i 
moisj  elle  marctiait  très  pèniblemenl,  car  le  fémur,  ne  trou 
d'appui  dans  la  cavité  articulaire,  s'enfonçait  à  chaque  pas  dans  I 
fessiers.  Actnellcmenl,  la  jnalade  marche  â  l'aide  d'un  appareil 
du  silicate,  et  des  bamles  d'aluminium. 

M.  de  Quervain,  rappelant  le  travail  de  M.  Koclier  à  ce  suj< 
sur  l'importance  qu'il  y  a  de  ne  pas  relarder  l'intervention  cl 
dans  les  cas  de  fracture  intracapsulaire  non  engrenée  du  col  t 
pourvu  toutefois  i|ue  le  malade  soit  en  état  de  supporter  une  < 
Dans  les  cas  ofi  on  tarde  trop  longtemp>!.  les  muscles  s'atropti 
col  du  fémur  s'use,  en  sorte  qu'il  devient  très  dilTieile,  lors  d'i 
tion.  d'adapter  le  fémur  dans  la  cavité  articulaire  et  d'obtenir  i 
lion  salisbisanle. 

Le  secrétaire,  D'  K.  de  Queb 


SOCIÉTÉ  MÉDIOALE  DU  VALAIS 

Séance    du    20    mai    1890,    <1    Sierre 


.\vant  la  séa  b       p       n        d  vi       ft    étal 

des  Sourds-Hu  G       d  an  g  rveil 

par  tes  élèves     u     udn     acc     gap 

Le  caissier       d  mp         u   b         n  un    x    dent 

On  décide  de  p     e      un       b  m   du  b  u       mente 

de  nos  pauvr  h       u         d      nd 

M.  DE  Sbpib  nnnquanad       (M  xa  uléri 

observé  â  Sie  iH84  q       e         y    u  m  n  à 

rectum  et  ne  t>  est  terminée  qu  en  189S  par  la  mort  de  la  femi 
p.  756.) 

M.  Ch.-L.  Bo.NviJi,  ayant  en  l'occasion  en  hiver  d'observer 
Pittelond  et  Dénériaï,  simultanément  quelques  cas  de  tariez 
cariule,  dit  qu'il  est  souvent  très  diflicile  de  dislingner  an 
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■ficctions  et  que  le  médecin  penl  être  Irfts  embarras^  an  sujet  < 
fliflot  des  malaiieg,  ou  de  leur  envoi  dans  le  lazaret. 

AprËs  avoir  donné  coonaissance  des  différents  cas  observés,  M 
résume  en  quelqnes  proposilions  les  idées  admises  de  nos  jou. 
deux  maladies  :  |o  La  variole  et  la  varicelle  sont  denx  affectioD 
tes.  2°  La  première  ne  préserve  pas  de  la  seconde  el  vieê  vtr. 
vaecio  n'empêche  pas  de  contracter  la  varicelle.  (Obsorvalion  per 
4-  Il  y  a  des  auteurs  (Trousseau)  qni  prétendent,  qu'on  peut  avoir 
temps  la  varicelle  et  la  variole.  5"  La  varicelle  s'observe  non  i 
chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  les  adultes.  Ce  fait  a  été  éla 
D'  SeiU,  de  Zurich  dans  le  Corrapondtni-Blatt  f.  Sehweizêr  . 
1888 et  H.  Boiivio  peut  le  coritirmer  par  six  observalious  per 
observées  en  janvier,  février  el  avril. 

Le  ^crètairt  :  D'  BoNV 


SOCIETK  VAllWISE  DE  MÉDECIKK 

Sènnre  du  7  nouembre  iS96. 
PriiidaoM  du   D'  Comii,   présidant. 

Le  président  retrace  en  quelques  paroles  émues  le  caractère  du 
fiumwr,  lâchement  assassiné  le  S  novembre  au  soir  Ji  Leysin.  F 
la  douleur  qu'éprouvent  ses  collègues  de  cette  perle  prémalurée.  I 
se  lève  en  signe  de  deuil.  Le  président  enverra  au  nom  de  la  Se 
lettre  f)  la  famille  dn  défunt;  la  Société  fera  déposer  une  cour 
sa  tombe,  et  le  D'  Rof;ivue  veut  bien  se  charger  de  la  représe 
obsèques. 

nM.  DiND  désire  l'élaboration  d'nn  règlement  afin  que  l'on  agi 
manière  uniforme  chaque  fois  qne  la  Société  perdra  un  de  ses 

Le  Comité  est  chargé  d'élaborer  ce  règlement. 

M.  HuRisiBR  lil  un  travail  dans  lequel  il  critique  la  commi 
examens  fédéraux  qui,  dil-il,  accorde  trop  facilemeut  le  brevet  ) 
ta  pratique  de  l'art  de  guérir.  Il  ci  le  plusieurs  faits  où  des  mè 
sont  montrés  au-dessous  de  ce  qu'on  est  en  droit  d'exiger  d'un 
instruit  et  capable  et  engage  la  Commission  d'examens  ï  être  m 
digue  du  brevet  fédéral. 

M.  Hbbzbh  insiste,  comme  reprêsentanl  des  premières  phases  ( 
mt'dicales,  sur  le  fait  qu'on  donne  Irop  d'importance  ï  des  bra 
condaires.  Il  reconnaît  toute  la  valeur  des  éludes  de  physique  t 
mie,  mais  il  les  voudrait  moins  détaillées.  Les  sciences  naturel 
vraient  être  poussées  qu'en  tant  qu'elles  ont  une  valeur  cultu 
contre,  vu  leur  importance  pratique,  il  est  impossible  de  diniinu 
gramme  des  études  d'anatomie  el  de  physiologie,  et  eepei 
demande  trop  de  détails  dans  cette  dernière  branche.  H.  Herzen 
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une  réforme  des  études  médicales.  Il  fant  supprimer  dans  la  première 
phase  des  études  médicales  la  classification  botanique  et  zoologique,  qui 
n*est  à  aucun  point  de  vue  utile  au  futur  médecin.  En  physiologie;  ii 
faut  se  souvenir  qu'on  a  affaire  au  médecin  et  supprimer  le  détail  qui 
n'augmente  pas  la  compréhension  des  phénomènes  vitaux.  En  supprimant 
la  botanique  et  la  zoologie  systématiques,  on  gagnerait  pour  l'étudiant 
peut-être  deux  semestres  que  Ton  ajouterait  aux  études  professionnelles 
proprement  dites. 

M.  de  GÉRBNvrLLB  :  Les  faits  cités  par  M.  Murisier  ne  suffisent  pas  à 
étayer  une  règle.  Il  y  a  longtemps  que  M.  de  Gérenville  désire  qu'on 
apporte  des  modifications  considérables  aux  études  médicales.  Notre 
«xamen  fédéral  a  pour  grand  défaut  de  scinder  en  deux  parties  égales  les 
examens  de  médecine,  deux  ans  et  demi  pour  la  préparation  à  la  méde- 
cine, et  denx  ans  et  demi  pour  ta  médecine  proprement  dite.  Les  Fran- 
çais sont  plus  pratiques  ;  l'étudiant  est  introduit  beaucoup  plus  vite  dans 
l'hôpital.  M^  Murisier  a  rendu  un  grand  service  au  corps  médical  et  au 
public  en  traitant  cette  question. 

M.  DiND  désire  que  la  discussion  continue  et  qu'on  remette,  s'il  le  faut, 
à  la  prochaine  séance,  les  travaux  annoncés.  Il  faut  distinguer  :  lo  La 
question  du  programme.  Nous  pouvons  critiquer  le  programme,  mais  nous 
n'aboutirons  pas  sans  marcher  d'accord  avec  toutes  les  Sociétés  médicales 
suisses.  Il  y  a  lien  d'encourager  la  sévérité  des  experts  d'examen.  2»  La 
question  de  la  durée  des  études,  M.  Dind  a  combattu  pour  qu'on  n'étende 
pas  la  durée  des  études  préliminaires  et  pour  qu'on  introduise  l'obligation 
de  certaines  branches  des  études  professionnelles.  Les  études  finales 
devraient  être  prolongées  ;  les  internats  devraient  être  obligatoires.  L'en- 
quête faite  sur  ce  dernier  point  a  abouti  à  un  résultat  négatif,  parce 
qu'on  ne  pourrait  iostituer  un  nombre    de  places  d'internat  suffisantes. 

La  Société  vote  le  principe  de  la  nomination  d'un  Conseil  de  famille  ; 
le  Comité  est  chargé  de  faire  des  propositions  dans  ce  sens  àia  prochaine 
séance. 

M.  Roux  parle  contre  l'abus  qu'on  fait  des  préparations  alcooliques 
sous  le  couvert  de  toutes  sortes  de  drogues,  quina,  kola,  coca,  fer,  etc.  Si 
les  médecins  recommandent  ces  alcools,  le  public  les  boit  en  bonne  cons- 
cience ;  les  médecins  n'ont  pas  mission  d'inviter  les  gens  à  s'alcooliser. 

Le  Secrétaire,  D»*  Rossier. 
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Séance  du  5  décembre  1896. 
Présidence   du    D^    Combe,    président. 

La  Société  accepte  avec  remerciements  une  invitation  du  Dr  Scholder  à 

l'isiter  ses  nouvelles  installations  mécaniques  lors  de  la  séance  de  février. 

Le  Dr  Movel  de  Leysin,  actuellement   à  Lugano,    annonce   qu'il   reste 

lembre  de  la  Société,  malgré  son  éloignement.  Le  président  donne  lec- 
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Inre  d'une  lellre  de  démission  de  H.  Louis  Utylan,  méd 
Il  rappelle  en  quelques  mots  la  carrière  du  Dr  Gaudard, 
après  nne  longue  maladie.  La  Société  se  lève  eu  sigae 
ensnite  le  règlement  concernant  la  procédure  à  suivre 
d'un  membre  de  la  Société  ;  ce  rèfilement  est  adopté. 

Le  président  communique  à  rassemblée,  composée  de 
membres,  l 'avant-projet  sur  U  constilulioQ  d'un  Conuil  i 
par  le  (kimilé  â  la  suite  du  vote  de  la  dernière  séance. 

H.  MouikX  propose  de  maintenir  le  nom  de  Conseil  ( 
adopté  a  la  presque  unanimité. 

H.  Si^HxiiTzi.BR  demande  une  nomination  nouvelle  de 
cbaque  cas  spécial. 

M.  Roux  désire  que  la  Conseil  de  famille  soit  chargé 
d'nn  •  comment  •  A  l'usage  des  médecins. 

H.  Dubois  est  partisan  de  la  nomination  d'un  Conseil 
noQvean;  il  ne  désire  nullement  une  e.<<péee  de  comité  i 
la  l^te  de  la  Société  de  médecine. 

Snr  la  proposition  de  M.  Bonjour,  la  Société  décide  i 
composera  de  cinq  membre»  et  dedeuxiupptéanU,  c«s  de 
les  cas  de  récusnlion. 

Les  [onet'umt  du  Conseil  de  famille  seront  les  soivanti 
ment  du  code  des  rapports  confraternels  et  professionnels; 
3°  Questions  d'honneur. 

M.  A.  DvPouM  trouve  que  la  délation  est  ainsi  favorisé 
que  l'on  fera  de  ceux  qui  ne  veulent  pas  se  sonmettrf 
famille  et  ce  que  l'on  fora  vis-à-vis  des  médecins  n'appji 
Société. 

M.  MuHKT  fait  remarquer  que  ce  que  la  Société  décid 
<|ue  pour  ses  membres  qui,  d'aillenrs,  seront  engagés  par 

M.  ltoi;\  n'éprouve  nullement  les  craintes  émises  par 

M.  A.  UupoUR  admeltrait  que  le  Conseil  de  famille  do 
mais  non  pas  des  ordres. 

A  la  demande  de  H.  Ruiitvue,  le  président  donne  tect 
rei,'Ues  de  Uenés'e  et  d'.Aarau  sur  le  sujet  en  discussion. 

M.  Krafft  propose  que  le  Conseil  de  famille  ait  le  < 
questions  d'honneur,  mnis  que  les  membres  ne  s'engage 
ture  à  se  soumettre  ï  ce  Conseil. 

La  Soi'iété  vote  :  que  tes  i|uestioMS  d'Iionneor  seront  s> 
St'il,  qne  les  fautes  professionnelles  grades  et  répétées  r 
dans  sa  C'inipèlence,  que  le  Conseil  fonctionnera  d'une 
nrnte,  que  la  dur<-e  de  son  mandat  sera  de  trois  ans,  < 
seront  rééliuiild.'s  indt-liuiment,  que  les  membres  du  t^mi 
â  i-e  litre,  repris*' ni i-s  duns  le  Conseil,  mais  qu'ils  pourro 

M .  Jai'mn  do>ire  l'élaboration  et  la  lecture  du  règleine 
vient  de  voter,  ;ttant  qu'il  soit  adopté  détiuilivemenl. 
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Ponr  la  nomination  des  membres  lilii  Conseil  on  propose  le  scr 
liste  à  majorilê  absolue. 

H.  HuRGT,  bibliothécaire  présente  son  rapport  annnel.  La  Soci 
cide  l'abonnement  anx  ArchiBei  de  Graeft  el  au  Jahrbueh  fur  i 
heilkunde.    el  la  suppression  de  l'abonnement  au  Pitcijic  medka 

H.  Krafft,  caissier,  donne  quelques  détails  sur  l'état  des  fina 
la  Société.  Pendant  toutes  ces  dernières  années,  le  budget  bouclait 
boni  de  deux  cents  francs  environ  qui,  après  quelques  années,  ne 
mettait  de  convier  k  une  petite  fête  de  famille  nos  confrères  de  la 
sans  contribution  extraordinaire  et  avec  nne  carte  de  f>!te  raisi 
(10  fr.  en  1895,  pour  un  congrès  de  trois  jours).  Aujourd'hui  les 
ont  un  peu  changé  .  on  achète  des  livres,  on  s'abonne  à  de  no 
périodiques,  etc.,  tout  cela  coûte,  el  celle  année  nous  bouclons  a 
léger  déficit  Cela  ne  peut  durer,  aussi  le  limité  propose-t-il  d'au^ 
la  con  but  on  des  membres  forains  de  cinq  à  huit  francs,  et  ce 
lausanno  s  le  dix  à  douze  francs.  Et  encore,  avec  cette  augmenU 
tie  n  y  anra-t-il  pas  moyen  de  faire  de  grands  festoie menls.  Ce 
po  t  o    et  adoptée. 

H  b  Ha  NTz  demande  l'institution  de  jours  médicaux  clinique 
So  été  se  éunirait  à  l'Hôpital  cantonal.  I>tle  proposition  est  re 
au  Comité  pour  étude. 

Le  Secrétaire,  D'  Rossii 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  UESÈVE 

*  Séance  du  4  novembre  1895. 

P(69id«i»  de  M.  le  D'  PaEVonr,  préddent. 

La  Bibliothèque  a  reçu  de  M.  Gosse  ses  noies  médico-légales  e 
Perrière,  plusieurs  années  des  Annales  de  gynècohgie  et  du  Centra 
fur  Gynâcologie. 

M.  Vincent  communique  les  instructions  que  la  Commissic 
l'étude  de  la  tuberculose  fera  imprimer  et  distribuer  au  public  et  i 
ce  sujet  quelques  explications  en  réponse  aux  questions  de  MM.  M 
et  L.  licviT.LTOD.  Ce  dernier  a  été  appelé  ï  faire  partie  de  la  Com 
qui  doit  s'occuper  de  l'hospitalisation  des  tuberculeux  et  de  la  cré; 
sanaloria. 

M.  GQdëii  présente  im  ceuf  humain  de  deux  moit  et  demi,  pr 
d'une  femme  ayant  déjà  avorté  cinq  fois,  sans  accident»  anlér 
syphilis.  D»as  l'œuf,  ^ros  comme  celui  d'une  poule,  on  trouve  un  e 
de  3  à  l  millimètres  de  lonj^eor,  qui  semble  atrophié  et  n'est  en 
nullement  en  rapport  avec  les  dimensions  de  la  poche  amniotiqu< 

M.  Thomas  présente  une  pièce  constituée  par  un  fragment  d 
perforé  dans  le  cours  d'une  t>èvre  typhoide.  Le  malade,  flgé  de 
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présenta  un  soir  les  signes  ordinaires  d'une  perforai 
fit  ane  boutonnière  abdominale  pour  laver  le  péritc 
sérosité  loudie  et  du  pus.  L'intérêt  de  cette  t^we 
f»it  que  la  lempéraln're  ne  s'abaissa  ni  an  moment, 
que  la  Qëvre  persista  au  contraire  et  que  dix-huit 
il  y  avait  déjà  du  pus  dans  le  péritoine.  Il  est  d( 
anssitdtqne  possible. 

H.  KuMHEH  a  traité  une  malade  atteinte  de  perf 
quelques  heures  après  H.  Prévost  trouvait  encore  n 
Il  croit  qu'il  n'est  jamais  trop  tard  pour  opérer. 

H.  Gautibr  fait  remarquer  ifu'il  faut  distinguer 
sans  fièvre  avant  l'accident  de  ceux  qni  en  préseni 

H.Hai.tehhofp  a  vu,  chez  un  enfant  de  deux  se 
rieuse  et  rare  de  dermatite,  accompagnant  une 
forme  catarrbale.  Paupières  modérément  gonflées, 
fines  squames  épidermiques,  comme  parfois  après  t 
rémie  en  grandes  plaques  au  front,  aux  lèvres,  < 
sont  fendillées,  au  menton  et  an  cou  ;  l'épiderme  a 
licules.  soit  en  membranes  plus  ou  moins  étendue 
dans  les  plis,  excoriations  superficielles  un  pensuin 
l'enfant  on  trouve  en  plusieurs  place^i,  surtout  an 
des  lésions  analogues,  mais  avec  l'épiderme  soûle 
flasques  net temeni  cin:ulaires,  de  8  ï  15  millimét 
quelques  unes  contiennent  encore  du  liquide,  m 
purulent.  Nulle  part  de  papules  ni  de  vésicnles. 
ulcéré,  ni  induré  ou  épaissi.  A  cA\é  des  bulles,  cou 
peut  enlever  de  grands  InmWux  d'épiderme.  H.  l 
Tellement  d'abord  à  la  syphilis  héréditaire,  maisl'e 
cachectique,  les  prenls  robustes  ut  indemnes.  E 
prédileelion  du  pemphigns  spécifique  (mains, 
intactes,  la  teinte  de  l'erythéme  était  un  rouge  asse 
peu  sur  le  bleu  que  sur  le  brun.  L'enfant  fut  près 
conclut  à  la  non-existence  de  la  syphilis  et  pensa 
Irice  dit  nouvtau-nèt,  sur  laquelle  H.  Baumel  de 
veau  récemment  attiré  l'altention.  en  en  décrivani 

L'afTection  s'était  développée  vers  la  (in  du  pr 
fièvre  ni  indisposition.  On  ne  pouvait  accuser  une 
nale.  Nourri  au  sein  maternel,  l'enfant  digérait  a 
rait.  Donc,  absence  complèle  d'ëtiologie  connue, 
snblimé  et  d'applications  d'un  miHauge  de  talc  et 
excoriées,  l'étal  de  la  peau  s'améliora  rapidement 
premier  lieu  au  vlsajie.  A  un  mois,  le  petit  malade 
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guérisoD.  Les  yeux  d'abord  lavés  au  formol  (à  ^jiooo),  puis  badigeonnés 
au  nitrate  (Vioo),  vont  aussi  beaucoup  mieux. 

On  ne  saurait  affirmer  que  la  conjonctivite  soit  en  relation  avec  la 
dermatite  ;  cela  est  possible,  mais  elle  n'a  pas  été  observée  au  début  et 
pourrait  n'être  qu'une  simple  ophtalmie  de  nouveau-né  atténuée,  d'origine 
vaginale. 

M.  D'EspmE  demande  des  renseignements  complémentaires  sur  l'évo- 
lution de  ce  cas  qui  est  fort  rare  ;  il  a  vu  la  desquamation  normale  se 
prolonger  longtemps. 

M.  Maillart  fait  une  communication  sur  l'activité  des  couveuses  de 
l'Exposition.  (Voir  p.  644). 

M.  GossB,  à  propos  des  cas  décrits  par  M.  Maillart,  donne  quelques  dé- 
tails sur  la  tuberculose  congénitale  observée  chez  le  veau. 

M.  J.-L.  RsvERDiN  présente  des  instruments  : 

io  L'aiguille  à  suture  qu'il  a  inventée,  perfectionnée,  avec  un  ressort 
qui  se  démonte  facilement  pour  permettre  la  stérilisation. 

2^  Une  équerre  portative,  flexible,  destinée  à  la  mensuration  des 
membres  inférieurs  dans  les  cas  de  luxation,  coxalgie,  etc. 

3o  Un  appareil  en  argent,  flexible,  pour  monter  des  tubes  en  caoutchouc 
destinés  au  siphonage  de  la  vessie. 

M.  L.  Rbvilliod  présente  la  photographie  d'un  enfant  atteint  de  para- 
lysie ourlienne  et  donne  quelques  détails  sur  ce  cas.  (Voir  p.  752.) 

Une  petite  discussion  s'engage  sur  le  siège  de  cette  paralysie  entre  M. 

Prévost,  L.  Rbvilliod  el  D'Espine. 

Le  Secrétaire  :  D»"  Thomas. 
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PFLtiGBR.  —  Sehproben  und  SehprUfung  (Epreuves  visuelles)  Optotypi 
2™«  éd.  broch.  in-8  de  36  p,  avec  3  planches  et  un  E  en  bois  poli. 
Bâle  et  Leipzig,  1896.  C.  Sallmann, 

Les  épreuves  optométriques  de  M.  Pflflger,  prof,  de  clinique  ophtalmo- 
logique à  Berne,  sont  basées  sur  le  même  principe  que  les  échelles  classi- 

d 


ques  de  M.  le  prof.  Snelten,  (d'Utrecht):  V 


D 


et  épaisseur  des  traits 


calculée  pour  un  angle  visuel  minimum  de  1'  à  la  distance  D  indiquée  à 
chaque  grandeur  d'optotype.  Elles  en  diffèrent  sur  plusieurs  points.  Au 
lieu  des  formes  compliquées  des  diverses  lettres,  qui  sont  d'une  lisibilité 
très  variable,  M.  PflUger  a  adopté  un  type  de  lettre  ou  de  signe  uniforme 
très  simple,  une  espèce  de  E  majuscule  placé  dans  quatre  positions  diffé- 
rentes. Le  sujet  n'a  qu'à  indiquer  pour  chaque  signe  qu'on  lui  montre  la 
position  de  l'ouverture,  en  haut,  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche.  L'enfant, 
l'illettré  se  sert  à  cet  effet  d'un  modèle  en  bois  de  ce  signe,  qu'il  tient 
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<la[is  la  posilian  voulue,  idée  Ifès  praliijue.  De  celle  kron  l'ex 
rapide  l'I  peut  être  fait  ausni  Tac!  lement  par  le  maiire  ou  la  maîtres 
pour  vérifier  la  vision  de  tous  le»  étËves  de  sa  classe,  pour 
dans  les  jours  sonitires,  la  valeur  de  l'éclaicage,  que  par  le  niéd' 
son  cabinel  deconstiltatlon.  La  série  dps  épreuves  esl  calculée  poi 
V  en  chiffres  dt^ciiiiaux.  Elles  peuvent  être  utilisées  à  dix  • 
mètres.  L'auteur  les  place  de  préférence  au-dessns  du  sujel  es 
les  lui  monlre  dans  on  miroir  placé  à  S  m.  Une  planche  de  l 
obtenus  par  réduction  pholographique  serl  à  déterminer  V  d« 
particulier  chez  les  myopes. 

Dans  la  tirochure  qui  accoriipagoe  celte  nouvelle  édition,  H 
se  livre  à  l'exameu  critique  des  principales  échelles  dptométriqu 
et  justifie  les  particularités  de  ses  propres  opiolypes.  il  expo 
nière  de  procéder  à  l'examen  visuel  des  malades.  Il  commence  pa 
suralion  des  courbures  coroéennes  à  l'aide  de  rophtalmomèlre 
(avec  mires  transparentes  éclairées  ï  l'électricilé),  puis  il  e; 
I  '  réfraction  par  le  mouvement  des  ombres  pupillaires  (méthode  de 

?.    '  skiascopic).  Ensuite  vieut  l'ophtalmoscopie,  surtout  à  l'image  d 

D  .  dernier  lieu,  il  procède  à  l'exameu  subjectif  de  la  réfraction  et  i 

^  visuelle  et  au  choix  dos  verres  correcteurs.  La  âgure  étoilée  d 

g)  che  U  lui  sert  surtout  à  contriMer  la  position  de  l'axe  du  verre 

t  que  dans  la  correclion  de  l'astigmatisme. 

h  Ces  optotypes  sont  donc  destinés  â  la  fois  aux  recherches  t 

^  liste  et  il  l'usage  de  la  pratique  courante,  des  commissions  de  rei 

'-  «le,  mais  l'auteur  insiste  avec  raisonsur  l'utilité  de  leur  adoptioi 

écokset  sur  les  services  qu'ils  peuvent  rendre  A  l'hygiène  scola 

bien  entendu  que  l'acuité  V  =  i.O  (Snellen  on  PilUger)  ne  se 

considérée  comme  l'acuité  normale  d'un  ceil  bien  constitué.  Tout 

lier  qui  n'a  pas  V  =  1,25  sera  suspect  d'anomalie,  qu'il  faudi 

cher.    On  devrait  appliquer  ta  même  règle  k  l'Age  adulte,  m 

avancé.  Il  esl  maintenant  bien  reconnu  que  l'angle  vjsinel  de 

minimam  teparabilt,  qui  correspond  sur  la  rétine  de  l'wil  uorm 

'  /i  3  été  choisi  malheureusement  un  peu  Irop  grand.  Les  cônes 5> 

■^  le  centre  rétinien  qui  sert  à  la  lixalion  directe  n'ont  guère  que  0 

diamètre.  Aussi  maint  wîl  adulte  jouit-il  de  V  =  1,3!)  et  mémt 

esl  inexact  de   nommer  cette  acuité  <  supérieure  à  la  normal' 

;  V  =  1,0  qui  est  inférieure  à  la  normale.  Le  tout  esl  de  s'entendi 


Mathias  Dl'val.  —  Précis  d'bislologié.  un  vol.  in  8,  de  XX! 
avec  408  fig.,  Paris.  1897.  Masson  et  C'». 

Depuis  longtemps  sollicité  par  ses  élèves  de  leur  douner  en  u 
la  substance  de  ses  cours,  H,  Mathias  Duval  s'est  décidé  ï  publie: 
qu'il  a  rédigé  après  avoir  mûri  son  enseignement  par  de  nombre 
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ré^Ë,  [>iiix  par  plus  de  ilix  ans  de  professorat  dans  In 
qu'il  occupe  aujourd'hui  à  I»  Faculté  de  Paris.  On 
)lunie  les  qualités  qui  onl  fail  le  succès  de  son  ensel- 
précisjon  dans  l'exposé  des  faits  ;  haute  portée  philo- 
'ues  générales;  soin  extrême  de  suivre  les  progrès  les 
cience,  mais  en  n'acceptanl  les  faits  nouveaux  qu'à  la 
ire  critique.  Des  nombreuses  ligures  qui  illustrent  ce 
ni  empruntées  aux  maîtres  les  plus  autorisé.^,  les  antres 
ts,  sont  pour  la  plupart  des  dessins  schématiques  repro- 
que  l'auteur  a  composés  et  dessinés  lui-mAme  pour 


Précis  iconographique  des  fractures  et  des  laxadons. 
<  par  P.  Oblobt.  Un  vol.  petit  in-8  de  32i  p.  avec 
mo-lilhographiées  et  4  fig.  dans  le  texte,  Paris,  1896 

nis. 

ictures  et  des  luxations  de  M.  le  prof.  Helferich  de 
'tie  d'une  série  d'Atlas  manuels  dont  le  but  est  d'ensei- 
et  la  chirurgie  par  la  vue.  Il  comprend  une  série  de 
d'après  nature  sur  des  pièces  d'autopsie  et  des  pièces 
m  texte  explicatif  que  H.  Delbet  a  remanié  et  enrichi 
Ds  pour  l'éditionfran^aise.  Les  planches  représentent 
raitsde  fractures  et  celle  des  extrémités  articulaires  dé- 
a  membre  lésé,  les  manœuvres  de  réduction  et  quel- 

certainement  soit  aux  étudiants,  soit  aux  praticiens  de 
L  leur  mettant  sons  les  yeux  k  peu  de  frais  ce  qu'il 
rëe  aisé  de  comprendre  d'après  des  descriptions  soû- 
les.    J.-L.R. 

I  Introduction  to  humin  physiology  :  Third  Edition, 
ork  and  Bjmbay,  1896.  Lingmans,  Greex  et  Co. 
1  compte  de  cet  ouvrage  au  moment  oii  il  paraissait 
is.  (Voir  cette  Reowe,  1891,  p.  777.)  Les  deux  nou- 
se  sont  succédé  en  si  peu  d'années,  démunirent  le  suc- 
Ms  et  pratique.  L'auteur  l'a  mis  à  l'ordre  du  jour  en 
nières  éditions  le  résnltat  des  principales  déconvertes 
ne  de  la  physiologie.  Quelques  planches  nouvelles,  des 
ques  schémas  sont  venus  enrichir  aussi  celte  troisième 
J.-L.  P. 

•r  die  heUtige  Prognose,  etc.  (Le  pronostic  actuel  de 
sein  cancéreux.)    Devtiche  Zeltickr.  f.  CWr.,  1896 

ans  ce  travail,  d'après  le  matériel  de  la  clinique  de 
allais  obtenus  par  l'extirpation  du  s 
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ive  à  la  condusion  que  l'opéralion  radicale  doane  du  résullals  seosU 

iment  sDpârienrs  à  ceux  des  opérations  ècoDomiqDes. 

Daas  un  chapitre  spécial,  s' occupant  de  l'analomie  microscopique  des 

:laslaaes  axillairas,    il  arrive  a  la  codcIusIod  que  l'infectiOD  ganglion- 

:re  s'opère  par  embolie  néoplasique,  et  non  pas  par   contamioation  de 

>che  en  proche . 

La  présence  d'un  embolus  carcinomatenu  dans  l'intérieur  d'une  veina 

igliounaire,  que  l'auteur  a  figuré  dans  son  travail,  peut  servir  d'illustra- 

mécanisine  de  l'infection  sanguine.  E.  K. 


.  Pktbbsen.  —  Klinische  BeobachtunRen,  etc.  (Observations  cliniques 
xineernant  le  traitement  bactério-théra pique  des  tumeurs  nialignes.) 
irck.  (U  Langenbeck,  LUI,  p.  iSi. 

Malgré  le.s  résultats  de  plus  en  pins  favorables  donnés  par  les  opérations 
»ïoces  dans  le  cas  de  tumeurs  malignes,  le  désir  de  trouver  d'autres 
lyens  thérapeutiques  moins  violents  et  plus  efficaces  parait  tout  a  fait 
itime.  L'auteur  du  présent  travail  relate  les  expériences  faites  a  la  cli- 
|ue  du  prof.  Czerny  à  Heidelberg  au  moyen  de  la  bactériolhérapie 
iliquée  à  34  cas  de  tumeurs  jnalignes.  Vu  l'importance  du  sujet,  nous 
113  permettrons  d'entrer  dans  quelques  détails  : 
La  bâclé  ri  othérapie  des  tumeurs  malignes  se  base  sur  l'observation  fon- 
nenlale  de  l'elTet  curatif  exercé  quelquefois  par  l'érysipèle  sur  certains 
)plasmes  malins.  En  vue  de  supprimer  l'aléa  assez  considérable  de  l'in' 
tion  streptococcienne,  on  a  proposé  d'inoculer,  non  point  les  microbes 
ulents,  mais  simplement  les  toxines  (siérilisats  ou  filtrats  de  cultures), 
bien  le  sérum  antitoxique  provenant  d'animaux  inoculés  d'érysipèle. 
us  le  but  de  renforcer  l'efTet  de  la  toxine  streptococcienne,  l>}ley  con- 
lle  d'y  ajouter  la  toxine  du  bacille  prodigieux . 

j'auteur  du  présent  travail  se  servait  soit  du  mélange  de  Coley,  sdt  du 
rili.iat  ou  du  filtrat  du  streptocoque  pur.  L'injection  a  été  intra-vei- 
ise,  sous-cutanée  (a  un  point  éloigné  du  néoplasme)  ou  parenchyma- 
se  (dans  le  sein  mécne  du  tissu  néoplasique). 

Kn  point  de  vue  de  l'efTet  général,  l'injection  inlra- veineuse  est  environ 
.  fois  plus  active  que  l'injeclion  sous-cutanée  ;  la  réaction  résultant  de 
ijectiou  parenchymateuse  varie  entre  ces  deux  extrêmes. 
Jne  piqûre  de  0,1  à  0,3  gr.  de  stérilisât  d'une  culture  mixte,  inirodnite 
■  voie  parenchymateuse,  produit  au  bout  d'noe  à  trois  heures  une 
jierthermie  allant  jusqu'à  39"  ou  40".  Au  bout  de  trois  a  six  heures,  it 
retour  à  la  température  normale.  Les  principaux  symptômes  de  l'in- 
ication  sont  :  \e*  frissons,  la  céphalalgie,  des  douleurs  aux  mollets, 
pouls  acoiléré  et  petit,  la  cyanose,  le  vertige,  les  vomissements,  la 
rrhée  et  l'herpès  labial.  Habituellement  les  malades  se  rétablissent 
lidemenl.  Un  Iraiteiuent  prolongé  produit  de  l'amaigrissemenl  chez  les 
'sonnes  obèses. 
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Le  stérilisât  d'une  culture  pure  du  prodigiosus,  produit  les  mêmes 
symptômes  que  celui  de  la  culture  mixte  du  prodigiosus  et  du  strepto- 
coque. 

Le  stérilisât  du  streptocoque  pur  amène  une  réaction  environ  dix  fois 
plus  faible.  On  a  noté  quelquefois  un  léger  degré  d'albuminurie  ou  d'hé- 
maturie passagères. 

Petersen  a  inoculé  des  bac tério toxines  dans  27  cas  de  tumeurs  mali- 
gnes, soit  dix  carcinomes  et  dix-sept  sarcomes  ;  il  s'agissait  presque  tou- 
jours de  tumeurs  inopérables,  quelquefois  de  néoplasmes,  jugés  opérables, 
mais  dont  l'extirpation  avait  été  refusée. 

On  n'a  qu'exceptionnellement  observé  dans  les  cas  de  carcinome  un 
certain  degré  de  ramollissement,  mais  sans  que  le  développement  de  la 
tumeui'  fût  ralenti  en  quoi  que  ce  soit. 

Par  contre,  dans  un  cas  de  sarcome  de  la  région  parotidienne  considéré 
comme  inopérable,  on  vit  disparaître  presque  complètement  la  tumeur 
qui  était  du  volume  des  deux  poings;  il  n'en  resta  qu'un  noyau  de  la 
grosseur  d'une  noix,  situé  derrière  l'oreille  et  alors  facile  à  extirper. 
Huit  mois  [)lus  tard,  il  ne  s'était  encore  manifesté  aucune  récidive.  (]e 
succès  remarquable  est  malheureusement  resté  isolé  ;  toutes  les  autres 
tumeurs  sarcomateuses  n'ont  point  été  arrêtées  dans  leur  développement 
par  l'emploi  des  toxines  bactéridiennes. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  avec  le  sérum  d'Ëmmerich  et 
Scholl  sont  encore  plus  précaires;  sept  cas  de  cancer  traités  de  cette 
façon  n'ont  présenté  aucune  amélioration.  * 

D'autre  part  la  bactériothérapie  n'est  pas  exempte  de  dangers  :  l'in- 
toxication peut  amener  un  collapsus  capable  d'entraîner  la  mort,  comme 
dans  le  cas  suivant  :  Un  homme  atteint  de  carcinome  ulcéré  des  ganglions 
inguinaux,  consécutif  à  un  carcinome  scrotal,  reçut  des  injections  de 
stérilisât  de  culture  mixte  de  Goley  de  0,1,  0,3,  0,5  gr.  sans  présenter  de 
réaction.  Après  une  pipûre  de  0,7  gr.,  la  température  monta  rapidement 
à  40,5o  ;  il  survint  un  violent  frisson  qui  dura  une  heure,  en  même 
temps  qu'une  syncope  cardiaque  qui  se  termina  par  la  mort  au  bout  de 
quatre  heures.  L'autopsie  fit  constater,  comme  unique  anomalie,  un  sang 
veineux  très  liquide. 

Dans  un  cas  de  cancer  des  ganglions  sns-claviculaires,  on  observa  un 
développement  beaucoup  plus  rapide  de  la  tumeur  après  une  injection  de 
dix-sept  grammes  de  sérum  d'Emmerich  et  Scholl. 

On  le  voit,  les  résultats  obtenus  sont  loin  d'être  brillants,  et  pour  le 
moment  la  bactériothérapie  ne  saurait  se  substituer  au  traitement  chirur- 
gical ;  cependant  le  succès  manifeste  signalé  à  l'occasion  d'un  sarcome  est 
bien  fait  pour  encourager  «à  répéter  ces  expériences  dans  des  cas  appro- 
priés. On  n'oubliera  pas  que  la  syncope  cardiaque  constitue  un  danger 
sérieux  de  la  méthode  ;  on  n'emploiera  dont  celle-ci  qu'avec  la  plus 
grande  circonspection  chez  les  sujets  allaiblis.  Ë.  K. 
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H.  BoHDiBH.  —  frùcis  iréle<;lrotliéra|iip  (galraiiiaation,  vollaï^alion  s 

soidale.  farad isation.  frunklinisatiori,  haule  fréquetiœ,  électrophyai 

gie,  èleclrodiaKHostic  et  éleclro thérapie)  avec  une  préface  de  M.  le  [ 

àArtoHval,  un  vol.  in-18  de  61X1  p.,  avec  t4li  fig.  Paris.   1897.  J 

Bailliêreet  HU. 

Après  avoir  expuNè  les  notions  foodamenlales  sur  la  prodactioii  < 
propagation  du  coarant  électriqne,  l'auteur  aborde  l'étude  des  dilTére 
Airmes  de  coarant  utilisées  en  êlectro thérapie  et  de  leurs  apphcati 
c'e.'it- à-dire  la  niesnre  du  courant,  la  modification  du  senset  l'interrap 
des  courants^Uv passe  ensuite  en  revue  les  phénomènes  qui  se  produi 
normalement  dans  l'organisme  humain  lorsqu'on  le  met  dans  le  circui 
cliaque  source  d'énergie  électrique,  c'est  Vikctrophi/iiologie. 

A  propos  de  léleetro-diagnottic  il  traite  des  irialadie.'i  nerveuses, 
variations  de  la  résistance  électrique,  de  la  gynécologie,  etc. 

Dans  un  chapitre  consacré  à  VéUclrothërapie  proprement  dite,  l'au 
signale  les  maladies  justiciables  de  l'une  cies  nombreuses  formes  à'f 
trisatiun,  et  il  indique  ce  que  l'on  doit  attendre  du  traitement  électri 
dans  les  alTections  de  l'apiiareil  circulatoire,  de  l'appareil  respiratc 
des  organes  de  la  digestion,  des  organes  génito-urinaires,  des  orgi 
génitaux  de  la  femme,  du  système  musculaire,  du  système  articoU 
du  systi''me  nerveux  de  la  peau  et  des  organes  des  sens. 


V,  AlVhoui.  —  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  un 

in-H"  de  1114  p.  Paris  l«97,  Steinbeil. 

r.ft  ouvrage,  rédigé  d'après  les  leçons  professées  par  l'auteur  A  \'H( 
Dieu  de  Paris,  est  fondé  sur  la  définition  rigoureuse  et  la  classilica' 
scieulifiqui>  des  actions  médicinales  actnellement déterminées  II  est  et 
autant  pour  l'instruction  des  élèves  et  la  préparatiou  aux  examens, 
pour  servir  de  mémento  et  de  vademecum  iiuit  médecins  praticiens 
renferme,  ilans  un  ordre  méthodique,  et  distinguées  d'après  leur  cai 
têre,  soit  rationnel,  soit  empirique,  les  médications  anciennes  et  niodei 
les  plus  usitées,  ainsi  que  les  médicaments  nonveanx  et  les  méthode: 
traitement  les  plus  reçues.  Il  contient,  en  outre,  It'S principes  de  la  nosi 
gie,  lie  la  prophylaxie  et  de  la  pharmacologie.  Enfin,  une  bibliograj 
raisiinnée  i'X>mplèle  cet  ouvrage,  oii  se  trouvent  résumés  les  éléments 
la  matière  médicale,  et  inscrites  le«  formules  des  compositions  ofTicin. 
et  Juagistrales  général>>ment  employées, 

F.  Tkrhikb.  —  Chirurgie  de  la  face,  un  vol.  in-12  de  Sli-'l  p.,  avet- 

lig.  dans  le  texte.  Paris  1897,  Collection  mèdicak  de  P.  Alcan. 

1^  livre  est  la  reproduction  des  excellente.<  leçons  professées  par  I 

leur  dans  la  cbaire  de  médecine  opératoire  de  la  Faculté  de  Paris  et 

ont  été  recueillies  |iar  ses  élèves.  MM.  t4uilteniain  cl  Halherhe.    K 
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sont  consacrées  À  la  chirurgie  des  maxillaires,  des  lèvres,  des  joues,  de  la 
bouche,  du  pharynx,  du  uez,  des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes,  les 
sinus  de  la  face.  De  nombreuses  figurent  ajoutent  à  la  clarté  de  l'exposi- 
tion des  divers  procédés  opératoires  employés  dans  les  affections  de  ces 
organes.  ^ 
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NÉCK()LO(iIE.  —  Le  l)»"  P.  Binet.  —  La  science  genevoise  et  le  corps 
médical  de  notre  ville  viennent  d'éprouver  une  perte  considérable  par  le 
décès  Ju  Dr  Paul  Binet,  qui  a  succombé  le  8  décembre  dernier,  à  peine 
âgé  de 41  ans,  à  une  courte  maladie  :  une  pleurésie  compliquée  d'embolies 
pulmonaires.  Notre  Revue  perd  en  lui  un  de  ses  collaborateurs  les  plus 
actifs  et  les  plus  distingués,  et  nous  prenons  une  grande  part  au  deuil  qui 
a  frappé  tous  ceux  qui  ont  été  en  relation  avec  cet  homme  excellent. 

Paul-Émile  Binet  était  né  à  Genève,  le  23  septembre  1855;  après  de 
bonnes  études  faites  dans  notre  ancienne  Académie,  il  se  rendit,  pour  se 
préparer  à  la  carrière  médicale  à  Paris  où  il  était  reçu  interne  des  hôpi- 
taux au  concours  de  1879;  il  remplit  successivement  ses  fonctions  dans 
les  services  de  MM.  Martineau,  à  Thôpital  de  Lourcine,  Huchard,  k 
l'hôpital  Tenon,  Le  Denlu,  à  l'hôpital  St-Louis  et  Dieulafoy,  à  l'hôpital 
St- Antoine.  Une  excellente  thèse  sur  le  rôle  de  la  sueur  et  de  la  salive 
dans  Télimination  marque  déjà  sa  prédilection  pour  les  questions- de  chi- 
.  mie  médicale  et  lui  valut  en  1884  le  titre  de  docteur. 

Après  un  séjour  en  Angleterre,  il  revenait  en  1885  à  Genève  où,  tout 
en  se  livrant  à  une  pratique  active  il  continua,  avec  un  zèle  infatigable, 
ses  travaux  scientifiques  dans  les  laboratoires  de  l'Ëcole  de  chimie  et  de 
l'Ecole  de  méderine,  soit  seul,  soit  avec  M.  le  prof.  Prévost  dont  il  devint 
l'assistant.  Il  venait  tout  récemment  d'être  chargé  de  remplacer  celui-ci 
pour  un  semestre  dans  son  cours  de  thérapeutique,  M.  Prévost  ayant 
accepté  de  fiiire  momentanément  le  cours  de  physiologie  après  le  décès 
du  prof.  Schiff.  Binet  a  été  enlevé  au  moment  où  il  allait  pouvoir  donner 
toute  sa  mesure  dans  la  carrière  de  l'enseignement  pour  laquelle  il  possé- 
dait toutes  les  qualités  nécessaires,  car  il  avait  déjà  fait  avec  succès 
quelques  séances  publiques,  et,  nommé  en  1885  privat-docent  dans  notre 
Université,  ses  cours  avaient  attiré  de  nombreux  élèves;  il  y  traitait  de 
la  chimie  appliquée  au  diagnostic  médical,  et  y  étudiait  ce  sujet  si  im- 
portant, et  souvent  trop  négligé,  d'une  façon  essentiellement  pratique  et 
en  s'aidant  de  nombreuses  démonstrations.  Les  auditeurs  y  acquéraient 
ainsi  des  notions  précises  et  éminemment  utiles  sur  les  procédés  les  meil- 
leurs pour  l'examen  des  liquides  normaux  et  pathologiques  de  l'orga- 
nisme. 

On  pourra  juger  par  la  liste  des  publications  de  Binet  que  nous  donnons 
plus  loin,  de  la  prodigieuse  activité  de  notre  regretté  confrère,  car  la  plu- 
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pari  avaient  exigé  de  lui  des  mdierches  pa 
vouions  pas  résumer  ici  ses  travaux,  car  i 
iiotiT  Revue  et  soni  connus  de  nos  leden 
ijuelques-uns  sont  des  éludes  cliDiques  f 
grande  majorité  d'entre  eux  concerne  i'é 
caïueuts.  Dans  ces  dernières  années,  une  ( 
occupé  Bioel  était  les  relations  igui  existent 
de  ces  agents  et  leur  action  thérapeutiqne, 
piilrepris  un  travail  considérable  sur  la  toi 
ilont  \n  seconde  partie  a  paru  peu  de  lenips 
regretter  que  Binet  n'ait  pas  pu  continuer 
donné  des  résultats  imporlauts  et  au  sujet 
l'tiides  rnal  heureusement  inachevées.  Il  pc 
rare,  mais  fort  utile  pour  un  médecin,  et  su 
mentateuf,  c'était  de  connaître,  ii  la  fois, 
sciences  médicales  el  la  cliimic;  il  étai 
travaux  estimés  par  les  chimistes  eux-niér 
un  des  leurs,  et  de  rendre,  en  cette  qualitt 
frères,  ce  qu'il  faisait  toujours  avec  une  exi 

lkirres[ionilaiit  île  la  Société  anatomiqw 
Genève  de  la  Société  de  phyiique  et  d'hiilo 
chimie  et  {le  la  Bociété  médicaU  qu'il  présiil 
du  jury  pour  les  examens  fédéraux  de  luéd 
sieur  années  médecin  de  la  crèche  deSt-lii 
services  à  cet  établisse  meut.  Il  fut  aussi  un 
contre  l'alcoolisme  et  contribua  k  combattr 
cation  populaire,  faîte  avec  M.  le  prof,  [te 
publiques.  Les  méilecins  de  la  Maison  des  < 
lui  un  collaborateur  Eélé,  toujours  prêt  à  s« 

Excellent  confrire,  d'un  caractère  ob 
puvres,  d'un  devouenient  a  toute  épreuve 
temps  que  d'une  modestie  sans  pareille,  Bii 
prématurée  laisse  dans  notre  enselKnemenl 
bien  difficile  de  combler. 

Voici  la  liste  de  ses  publications  : 

kiude  sur  le  chaacre  iafeclaui  du  v^^i 
Hjperostusos  syiueirîques  de»  os  (avec  H. 
sur  iiD  cas  d'infaatiliiiine  cbei  l'hninmp,  Hi 
1HS3.  VIIl.  —  Klude  sur  la  sueur  el  la  »ali' 
minarion,  Th.  de  Paris.  1384.  —  Etude  s 
ceDce  des  maladies  ai{,'uëii,  Rer.  ni.d.  de  U 
Purpura  hétnorra^-iqut  aver  œdèineB  mubil 
ibid.,  188li.  p.  SIO.  —  Coma  diabétique 
p.  £41.  —  Néptirt'e  aiguë  dans  la  coDvali 
p.    418.  —   Aclion  physiologique   du  Cytxi 

'  Avec  J.-L.  Pkkvust. 
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let  553  (C  R.  acad.  Se. y  CV,  p.  468).  —  Action  des  médicaments  sur 
a  sécrétion  biliaire*,  ibid.^  1888,  p.  249,  313  et  377.  —  Action  physiolo- 
gique du  nitrate  de  cytisine ',  ihid.^  p.  670.  —  Rech.  physiologiques  sur 
quelques  anilides,  ibid.,  1889,  p.  187  et  263.  —  Rech.  sur  Tiutoxication 
saturnine*,  i6frf.,  p.  606  et  669.  —  La  pression  artérielle  dans  les  mala- 
dies, ibid.,  1890,  p.  251.  —  Action  de  l'iode  ou  des  ioduressur  la  pression 
artérielle*,  ibid.^  p.  509.  —  Notes  d'urologie  clinique  infantile,  ibid.^ 
p.  565.  —  Influence  de  l'intoxication  mercurielle  aiguë  sur  l'élimination  de 
l'acide  phosphorique  et  dji  calcium,  ibid.,  1891,  p.  165.  —  Rech.  physiolo- 
giques sur  l'extrait  éthéré  de  fougère  mâle  *,  ibid.^  p.  269.  —  Rech.  sur 
une  substance  thermogène  de  l'uriue,  ibid  ^  p.  588  (C\  R.  acad.  6'c., 
CXIII,  p.  207).  —  La  glycosurie  à  l'état  normal  et  dans  quelques  états  pa- 
thologiques, ibid.,  1892,  p.  69.  —  Rech.  comparatives  sur  l'action  physio- 
logique des  métaux  alcalins  et  alcalino-terreux,  t6îd.,  p.  523  et  587  (C.  R. 
acad,  Se,  CXV,  p.  251).  ~  Rech.  sur  l'élimination  de  quelques  médica- 
ments dans  l'air  de  l'expiration,  ibid.,  1893,  p.  333  et  397.  —  Rech.  phar- 
macologiques  sur  quelques  uréthanes  et  sur  la  thio-urée,  ibid.,  p.  540  et 
628.  —  Texte  et  planches  sur  les  lésions  dues  à  l'alcoolisme  (avec  L.  Re- 
villiod),  Genève  1893.  —  Uréomètre  k  mercure  simplifié,  Rev.  méd.  delà 
Suisse  rom.,  1894,  p.  175.  —  Rap.  sur  la  Soc.  méd.  de  Genève  en  1893, 
t6id.,p.203. —  Rech.  sur  les  variations  de  quelques  pigments  urinaires, 
ibid. y  p.  231  et 301.  —  Rech.  sur  l'élimination  de  quelques  substancss  mé- 
dicamenteuses par  la  muqueuse  stomacale,  t6{{i.,  1895,  p.  4  et  73.  suivie 
d'une  annexe  k  la  recherche  de  la  morphine,  ibid.,  p.  385.  —  Toxicologie 
comparée  des  phénols  (!••■  mémoire),  tdid.,  p.  561  et  617.  —  Note  sur  la 
présence  de  la  méthémoglobine  dans  l'empoisonnement  par  l'hydrogène 
sulfuré,  ibid.,  1896,  p.  65.  —  Toxicologie  comparée  des  phénols  (2«  mé- 
moire), ibid.,  p.  449  et  531. 

Binet  a  publié  en  outre  quelques  comptes  rendus  d'ouvrages  dans  notre 
Revue,  C.   P. 

Le  Dr  E.  Gaudard.  —  Cest  dans  le  champ  des  jeunes  que  depuis  un 
certain  temps  la  mort  se  plait  à  moissonner  sans  relâche,  et  c'est  à  de  bien 
courts  intervalles  que  nous  avons  vu  nos  excellents  confrères  les 
Drs  Comte,  Henri  Burnier,  E.  Gaudard  et,  tout  récemment,  Paul  Binet, 
rapidement  fauchés  par  elle. 

Né  à  Vevey  en  1858,  Ernest  Gaudard  fît  ses  premières  études  au  collège 
de  cette  ville.  Il  prit  ensuite  le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences  à  l'Aca- 
démie de  Lausanne.  Décidé  à  se  vouera  la  carrière  médicale,  il  étudia  d'a- 
bord à  l'Université  de  Zurich,  puis  à  celle  de  Genève  où  il  obtint  en  1884 
le  grade  de  docteur,  sur  la  présentation  d'une  thèse  fort  bien  faile,  inlitu 
lée  :  *  Contribution  à  l'étude  de  l'hémiplégie  cérébrale  infantile»,  et  après 
avoir  brillamment  passé  les  examens  fédéraux.  Il  fut  interne  à  l'hôpital  can- 
tonal de  Genève  dans  le  service  de  MM.  les  Dr»  Long  et  D'Espine,  puis  il 
visita  successivement  les  hôpitaux  de  Vienne,  Prague,  Berlin  et  Londres. 

En  i88o,  Gaudard  revint  s'établir  à  Vevey  où  il  se  créa  rapidement 
une  clientèle.  Grâce  à  son  caractère  affable,  à  la  sûreté  de  son  coup  d'œil, 
à  la  promptitude  de  sa  décision,  il  ne  tarda  pas  à  prendre  une  grande  au- 
torité et  devint  vite  populaire.  Dès  188*^,  il  fut  nommé  membre  du  Con- 
seil communal  de  Vevey,  fonctions  qu'il  conserva  jusqu'c'i  sa  mort.  Il  té- 
moignait un  intérêt  particulier  aux  enfants,  et  fonda,  il  y  a  quatre  ans. 
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avec  son  ami  H''  le  paslenr  Carchod,  une  colonîi 
ne  cessa  de  consacrer  son  temps  e[  ses  |»eines. 

De  novemhre  1888  ï  juin  1889,  Gandard  fit  I 
lilé  de  médecin  particulier  de  H.  GIlsta^e  Re' 
COODU  par  ses  gonts  ardstiqnes  dont  il  a  génère 
ville  natale.  En  1890,  nouveau  voyage  en  Egyi 
coDiiia  au\  suites  d'une  pneumonie,  el  ce  fut  G 
pouille  morlelle  à  Genève. 

Le  service  mililaire  avait  pour  lui  un  attrait 
trouvait  l'occasion  d'appliquer  ses  aptitudes  de 
nisatioii.  Il  devint  rapidement  capitaine  el  cbel 
grade  de  major  en  1893,  il  commandait  le  lazan 

Depuis  on  certain  temps  déjà,  Gaudard  s'et 
atteintes  d'une  uéplirile  chronique  avec  com| 
Une  forte  rougeole,  contractée  en  février,  vint 
soins  afTectueux  el  dévoués  de  ses  confrères  n 
éteint  le  23  novembre  1896.  Le  long  cortège  d 
rendre  les  ilerniers  honneurs,  témoigne  dn  gra 
laissés. 

DisTinuTioNs  —  H.  le  Dr  Laskowskv,  prol 
vient  de  recevoir  de  l'Aeadimu  des  iriences 
Hontynn  (prix  d'anatomie)  pour  l'ensemble  de  s 
spécialement  pour  son  bel  allas  d'annlomie. 

H.  et  M"'*  Cbistiani,  D"  en  médecine  a  Geo 
mie  de  médecine  de  Parié  la  moitié  du  prix  Po 
la  question:  i  Analomîe  pathologique  du  gy>il 
sphère  des  néoplasmes  malins,  >  et  M.  le  D^  Gm 
mt'me  Académie  une  mention  honorable  dansi 
pour  ses  recherches  sur  les  dégénérescences 
rétrograde . 

Nomination.  —  H.  le  D^  Johanês  Hahtin,  d: 
des  aliénés,  a  été  nommé  professeur  ordinaire 
clinique)  à  la  Kaimité  de  médecine  de  lien 
M.  le  prof.  Olivel,  demies 


Caisse  du  sscoDtf  i>is  uSdicinh  stiisbkb.  —  Don 
Argoiii.—  D'  Hsrioï  fr.  10,  (10-|-  290  =  300). 
Qenict.  ~  D'  Ed.  Martin  (r.  100  (100  +  140  = 
Sehaffbuit.  —  Soci^M  médic»l«  auitonale  par  U.  le 
+  55  =  165). 

Taud.  -  D"  Schidder  fr.  10,  Ctatelsnat  fr.  50  (6 
ZvrieA.  —  D^Btihi  fr.  20  (ÏO-I-  llf0=  1200). 
Ensemble,  fr,  3'JO.  —  Dans  précédente  en    1B96,  I 

Uàle,  le  1  décembre  1H9I).  £«  Irttarii 
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